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Antrag auf Abschluss einer Versicherung
Anforderung eines Angebotes

\-, 
I

lilf.:"1t1'"',"ä"... ALTE tE I PZIG E Rl(siehe Erklärungen und Hlnweise ZilTer lI.l.)

Verbund-Vemi ttler-Nr.

379069-007 GmbH. LBm
Versicherungsschein bru. Angebot an

E Venicherungsnehmer E Vemittler

' fieiwillige Angabe

Familienstand getrennt lebend

Versicherungsnehmer (\/N) E auch Versicherter (VT) E H"r E Frau E Fim

Titel. Vomanre. Nanre Dieter Scharrenbach

Straße. Nr Hauptstr. 54

PLz,on 5 6 5 9 8 Rheinbrohl

ceburtsdatum 0 6 0 9 | 9 6 4 Geburtsname

Staatsangehörigkeit Edeutschoder

Telefon tagsübert (0171) 5475959

Ceburtmrt Rheinbrohl

ausgcübter Beruf/Brmche fnformatiker/in/Branche unbekannt

Fax/E-Mail+ dieter@scharrenbach.de
Zusätrliche Angabe (nlcht erforderllch bel Abschluss einer Rislko- oder Berufsunlählgkeltsvcrslcberung)

Sind Sic in den USA steuerpflichtig (eine spätere Anderung ist uns anruzeigen)? E ja lDruckstück W9 austullen) D nein

Zusibliche Angaben bel Abslcherung von Berufsunfdh.lgk€ltsschub, wenn VI\ auch VT
Berufsstclluns Eselbst?indieer E Ansestellter E Bea.te,- !Stud"nt EAuszubiläender EArbeitsuchender Esonstise

AL-Berufsgruppe 1*

AnreilderBürorätiskeit E über90% E über?5%bis90% Ebis75% Dkeine überuiegend körperlich tätig E ja E nein

abgeschlossen D.;a tr nein E dezeit im StudiumAusbildung ElStudium,Fachrichnng

abgeschlossen D.;n tr nein ! dezeit in AusbildungE Berufsausbildung als

Erklärung nach dem Geldwäschegesetz (Bel Bsslsrentenverslcherungen nur Abccbnltt W aulüllen, sonst bltte lmmer komplett ausfüllcn!)

l, Zu welchem Zweck wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen (Mehrfachnennungen mögllch)?

D AlEmvorsorge E Berufsunfihigkeitsabsicherung E Hinterbliebenenveßorgung

D anderer Zweck

E Pruis- oder Fimengründung E Ddehensabsicherung

ll. ldentilizierung des Vemicherungsnehmers (nlcht erforderlich bei Erteilung des SEPA-Lrsfschilftmandats filr ein deutsches Konto des VMei einem Einmolbeltrag bis

100.000 EUR oder elnem jährllchen Beltragsaufivand bls 12.000 EU& weiter bei IlI.)

lst dcr M\ cinc natürliche Penon? E ia E nein (Druckstück pav 025 Abschnitt I ausfüllen und woiter bei lll.)
! Pereonalausweis E R"ir"p"t. ! Kopie - Vorder- und Rückseite ist beigefirgt (weiter bei III.)

ausstellende Behörde. Ort Ausweis-Nr.

III. Feststellung des wirtschattlich Berechtigten (Erläuterung siehe Erklärungen und Hinweise Ziffer 11.3.)

I Hat Sie ein Dritter vemnlasst, den Vertrag a schließen oder zailt ein Dritter den Beitrag a diesem Vertrag? E ju

gültig bis

E nein (weiter bei IV.)

2 lst dieser Dritte eine natürliche Person? E ju ! nein (Druckstück pav 025 Abschnitt ll ausfüllen und weiter bei IV.)

Titel. Vomarne. Narne Herr Dieter Scharrenbach

Arschrift Hauptstr.54,56598Rheinbrohl

ceburtsdahrm 0 6 0 9 L 9 6 4 ceburtsort Rheinbrohl Staatsangehörigkeit E deusch oder

Zusätzliche Angaben bei einem Einmalbeitrag ab 100.000 EUR od€r einem jährllchen Beltragsaufwand ab 12.000 EUR

E Personalausweis ! Reisepms E Kopie Vorder- und Rückseite - ist beigefügt (weiter bei lll.) gültig bis

ausstellende Behörde, Ort Ausweis-Nr

,lV. Feststellung von politisch exponierten Pemonen (Erläuterung siehe Erklärungen und Hinweise Ziffer II 4 )

Handelt es sich bei dem Vemicherungsnehmer, bei dem etwaigen wirtschaftlich Berechtiglen oder dem etwaigen Berugsberahtigren um eine polilisch exponierte Peßon?

E ja lDruckstück scp 515 für die betreffende Pmon ausfüllen) E nein

V. Zusätdiche Angabcn bei cincm Einmalbeitrag ob 250.000 EUR oder einem jilhrlichen Beitragsouftvrnd ab 60'000 EUR

Woraus wird der Beitrag finruiert (Mehrfachnennungen möglich)? Bitte immer Nachweise belfügen.

E Einkommen/Gewim: Wie hmh wu das jährliche Bruttoeinkomen bry. der Gewinn vor S[euem des V]{ in den letzten 3 Jahren?

Unbedingt auch ausgeübüen Beruf in Abschnitt Vemicherungsnehmer ugeben

Jatu20 EUR Jahr2O Jahr 20

D Erbschaft E Kapitalvennögen E ,qblaufleistung aus einer Versicherung E andere Herkunft

Versicherter (\T)
Titel, Vomame, Name

Straße. Nr

PLZ,Ort

Geburtsdatum

Siaatsilgchörigkcit E deutsch oder

Telefon tagsüber+

Anteil der Bürotätigkeit E übcr90%

Ausbildung E Studiu., Frchricnrung

EH"o lFrau ' freiwillige Argabe

-

-

--

-
-
-

CI

@o
I

Familienstand

Geburtsnme Geburtsort

ausgeübter BeruflBmnche

Fm/E-Mail+
Zusätzllche Angaben bei Absicherung von Berufsunfühigkeltsschutz
Bemfsstelluns E Selbstärdiser E Aneestellter ! Bemter- EStud"nt DAusabiläender Efubeitsuchender Esonstiee

AL-Berufsgnrppe

überuiegend körperlich tätig E ja E ne in

abgeschlossen tr ju tr nein D dereit im Studium

abseschlossen ! iu E nein D dezeit in Ausbildug

I über75%bis9o% lbis75% Dkeine

! Berufsausbilduns als

l\litversicherter (MV) tel Hinterbllebenenrenten-Zusatzvenlcherung

Titel. Vomame. Name

lHen EFr"u

Geburtsdatum

I

N
9l
.-.1-
O
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Versicheru ngsdaten El sleheAnfage>TechnlscheDaten<vom 0 2 0 9 2 0 | 4

Nachvcrsicherungs-/Ausbaugarantie a eincm bestehenden Vertrag (nlcht mögllch, wenn verslcherter berufsunlählg ist)

lNrchvenicherungmitEreignis EAxbaugmntie zurVes-Nr Erergnis bei Nrchvenicherung (Bitte Nachweis beifirgen )

E Nrchvenicherung ohne Ereignis

(nicht möglich bei Nachversichenrng von BU-Schutz)

E SEPn-Lastschriftmandat (Bel fondsgebundenen Rent€nverslcherungen unbedlngt erforderüch!) D Konto für di" f:illige Rente

lchermiichtigedieALTELEIPZIGERLebemvemichernga-G.,A|teI.eipziger.P|ztz1,6l,t40oberune|(Gläubiger-IdentifkationsnummerDE84ZZZ00000082459)'zah
meinem Konio mittels Lrotscbrift einzuzieho. Zugleich wiise ich mein Kreditinstitut m, di€ von der ALTE LEIPZIGER Lebewesicherung a.G. auf mein Konto gezogenen L6t-
schriften eimlösen.
Hinweis: [ch kann innerhalb von 8 Wochon, begimend mit dem BelastungsdaturrL die Erstattmg des belasteten Betrages verlurgen. Es gelten dabei die mit meinem Krditinstitua

vereinbarten Bedingungen.
IBAN (deutsche IBAN 22 Stellen) oder deutsche Konto-Nr. (koin Sparkonto)

DE9 851 460 I I 7000538 I 543
Name und Ort des KreditiNtituts

Volks- und Raiffeisenbank N
Vomamc, Namc, Anschrift Kontoinhaber, wem nicht \N

o-

BIC oder deutsche BLZ dos Kreditinstituts

GENODEDlNW
D

7.

Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung - Mlttellung nrch g 19 Abs. 5 WG über dle Folgen elner Verlebung der geretzllchen AtrrelgePtllchl

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 2. Kündigung

dmit wir lhren Versicherungsantrag bru. lhrc Angebotsanforderung ordnungsgemäß Können wir nicht vom Vertrag arückteten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht

pöfen können, ist es notwendig, dös Sie die gesteilten Fragen wahrheitsgem?iß ud lediglich einfmh fahrlässig verletzt haben, können wir den Vertrag uter Einhaltung erner

vollständig beantworten. Es sind auch solche Ümst?inde mgeben, denen Sie nur geringe Frist von einem Monat kündigen. Der Venicherungsvertrag wandelt sich dm in eine

Bcdeutung beimessen. beitragsfreie Vemicherung um, sofem die dafür vereinbarte Mindestveßicherungsleistung

Angaben, die Sie nicht gegenüber dern Vemicherungsvemittler machen möchten, sind erreicht wird

unvezüglich und unmittelbil gegenüber der Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wem wir den Vertrag auch bei Kemtnis dcr

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte kipziger-Plaaz l, 61,140 Oberußel nicht angereigten Umstände, wenn auch a mderen Bedingungen, geschlossen hätten

schrift | ich nachzuholen. 3. vertrsgssnpossung

Bestätigung: Hiemit bestjitige ich, dros ich die Belehrug ar AreigepflichwerleEmg ru Kemtüs gonomn habe.

Ort, Datum Untemchrift Vereicherungsnehmer ggf. Fimerotempel
(bei Minderjährigen: gesetzliche Vertreter)

Bitte beacht€n Sie, dass Sie lhrcn Vemicherungsschutz geführden. wem Sie umichtige Kömen wir nicht ruüoktreten oder kündigen, weil wir den Vertng auch bei Kenntnis der
ode e Einzelheiten ru den Folgen einer Verlet- nicht angezeigten Gefahrumstrände. wenn auch a anderen Bedingungen. geschlossen
un stehenden lnfomation entnehmen. hätten, ierde-n die mderen Bedingugen auf unrer Verlogen Vertragsbest ndte il. Haben

We bestehen? Sie die Anzeigepflicht falrrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend

Sie sind bis ar Abgabe Ihrer Vertmgserkllirung verpflichiet, alle lhnen bekannten gefahr- vertagsbestandteil'

erheblichen Umstände, nach denen wir in Textiom gefragt haben, wahrheitsgemäß und Erhöht sich durch die Vertragsmpssung der Be ilmg um mehr als l0 % oder schlie0cn

vollständiganareigen KommennrchAntragstellungbru Angebotsmforderungest- wirdieGefahmbsicherunglürdennichtangezigtenUmstandaus,könnenSiedenVer-
ma|sweiteregefahrerheblicheUmstände(z.8'Kmnkheiten,Unfa|lfo|genoderkörperlichetragimerhalbeinesMomtsnachZugangtnsererMittei|ungüberdieVertragunpsUng
Schäden) him. best€ht dafir keine Anreigepflicht. fiistlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen

1 
g"- 4. Ausübung unserer Rechte

ll.,- Wir können unsere Rechte am Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertmgsanpirssung nur
rrtrrts 

imerhalb eines Monats schriftlich geltend mrchen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
he Anzeigepfllcht verletzt a dem wir von der Verlegung der Affiigepflicht, die dro von us ge ltend gemrchte

wird? Recht begrüDdet, Kemtnis erlangen Bei der Ausübung unserer Rrchte haben wir die

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschu s UmstÄnde mgeben, auf die wirumere ErkläMg stützen. Zur Begründung kömen wir

Verlelzen Sie die voruertragliche Anreigepllicht, können wir vom Vefimg rurückFeten rehträglich weitere Umständ€ mgeben. wem für diese die Frist nach Satz I nicht ver-

Dies gilt nicht. wem Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vor- stnchen lst'

liegt. Wir können uns auf die Rechte am Rücktrift, är Kündigung oder nr Vertmgsanpassung

Bei grob tähr migepflicht haben wir kein Rückbittsrecht, wem nicht benrfen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die uuichtigkeit der

wir den Vertr nichimgezeigten Umsfinde, wem auch a mde- A%ige kmten'
rcn Bedingun Umere Rechte am Rücktritt, nr Kündigung und rur Vertragsmpasung erlöschen mit

|mFa|l<lesRücktrittsbestehtkeinVersichemgsschutz.ErkliirenwirdenRücktrittnachAblaufvonfhfJahrnnachVertmgsschlus.DiesgiltnichtfirVemichentngsf||e'die
bleiben wir demch ar Leistung verpni"rri"i,-*""" si" vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre' wenn Sie die An-

nicht richtig mgegebene Umstand zeigepflicht vonätzlich oder uglistig verletd hab€n.

e Feststellung des Versichen:ngsfalles 5. Stellvertretung durch eine andere Person
' noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht Lmsen Sie sich bei Abschlus des Vertrages duch einc mdere Peson vertrcten, s sind
ursächlichwr.UnsereLeistungspfichtentfi||tjedoch,werSiedieAnuisenfichtars-h.-'i^l;^Li..Anzeigepficht,desRücktritts,derKündigung,derVe
listig verletzt haben ä.rX".."t'f,".ttu für die Ausübung unsercr Rechte die Kenntnis und Arylist Ihres St€ll-

Bei einem Rücktritt steht uN der Teil des Beitrags zq welcher der bis am Wirksmwer- vertreteß als auch lhre eigene Kemtnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich

dendeIRücktrittserk|ärngabgelaufenenVertmgszeitentspricht.ZusätzlichhabenSiedrauf,dassdieAmeigepfichtnichtvoßäE|ichodergrbfahrliissigverleta
Anspruch aufdie Ausahlung eines ggt vorhmdinen Rückkaufswertes, nw berufen, wem weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vomatz oder grobe Fahrlässig-

keit nr Last fällt

L.-b rcLl /".1. tf
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Ängaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT)
Blttäbeantworten Sle alle Frrgen wahrf,eitsgemä0 und vollständlg. Zur Erlelchterung der Berntwortung der Frrgen haben wlr In Khmmern Erläuterungen oufgeführt
dle nicht abschliettend slnd. Dle Gesellschaffkann bel unwshren oder unvollstöndlgen Angaben je nach Verschulden von Vertrrg zurücktreten' ihn kündigen oder anpar-

sen (slebe Belehrung zur Anzelgepflichtv€rleEung). Angaben, die Sle hler nlcht machen mihhJen, slnd unveullgllch und unmlttelbrr schrlftllch nschnreicben.

A, Besondere Gefuhren und Versicherungsantrüge bei anderen Gesellschaften
ISindSieinrBerfoderinderFrizeitbesonderenGefahrenausgesetzt(z.BUmgmgnritexplosiven,odioaktivenoderuderngefdhr|ichenStofen,wettfd

Fallschimspringen, Wssersport, Tauchsport, Kmpfsporl Bergsport, Kletterport, Pferdcsport, Radspor( Fun-/Exhemsport)? Bitte ggf. entsprchenden Fragebogen beifügen

E nein E ia. wetchen

2 Beabsichtigen Sie In den nächsten 12 Monaten e inen Aufenthalt von asamengerechnet mehr als 3 Monaten außerhalb Europm'l

E nein D ja. wo, wan, wie lmge

I I Bestehen bereits Lebens-. Berufsunfähigkeits-, Ewerbsunldhigkeits-, Grundl?ihigkeits- ba Pflegeveruicherungen oder sind solche beantragt?

E nein E ja, Art der Vereicherung. Gesellschaft, Höhe

oekiindiof werden

32 Wurden hnerhalb der le tzten 5 Jahre demrtige Anträge ru etrchwerten BedingungeD mgenomen (z B Zuchtäge, Leistungsausschlüsse), arückgestellt oder abgelehnt?

E nein Ej4 Art der Versichcrung, Gesellschafl, Höhe, Enchwerung

B. Zusätzliche Fragen bei einer
I Haben Sie fiir den Fall der Berufs-

oder Dienstunfähigkeit Renten a
eruart€n (ohne gesetzliche Rente)?

2.WichmhwaIhriährlichcsBrno-Bitte|etztenNochweisbeieiteriähr|ichenBerulsunfdhlqkeitsrente-einschl|e0||chbestehenderAnwrrflchaln_ük

jährlichen Berufsunfdhigkeitsrente - einschließlich bestehender Anwartschsften - über 18.000 EUR

E nein fl ja, wie hoch. woher (z B. betriebl Alteßveßorgung, Venorgmgswerke)

einkonmren bry. Gcwim vor
st"u". in a* r"t"i"n iiuh*nr Jahr 20

C. Erklärungcn zunl (;esundheltszustand (Erlluterungen zur Angabe von evtl. durchgefllhrtetr genetlschen Unteßüchongen slehe Erkllrungen ünd Hlnweice Zlllcr II.5.)

Antrag/Angebotsanforderung E ohne äraliche Unteßuchung D mit äralicher Unt€ßuchüng vemlasst m

EUR Jahr20 EUR Jatu20

Zeitlich befristete Fragen
I Bestohen oder b€stmden ltr den lelztetr 5 Jlhren Krankheiten, Unfallfolgen oder körperli-

che Schäden

| | der Atmungsorgane (auch Nrennebenhöhlenerlcankung, Heuchnupfen.
Allcrgie. Kehlk;pf-, Rippenfellerlmrkung, Schlafapnoe)? tr nein E ja

1.2 des Hercns oder der Kre islauforgme/GefÄße (auch Blulhochdruck [Werte grö-
0er |40/90 nmHg], Krampfadem, Thrcmbose, Arlerioskleose, Durchblutungs-
störungen, Lymphlilem, Brustrchmezen bei körperlicher Anstrengung)? E nein D ja

I 3 der Nieren, der Hamwege (auch Blut oder Eiweiß im Urin) oder der
Ceschlrchtsorgane (auch Brustdrüsen. Prostata: auch Schwmgerrchafis-
komplikatione;)? - EneinEja

1.4 der Vcrdauungsorgue (auch Speiseöhrc, Bauchspeicheldrüse, Gallenblase,
Lrbcr; auch Sodbrennen, Magenschmezen [mehr als 2-mal im Jahr oder
Iängerals48Sl.undenl,Blutimstuhl)? Enein Eja

Z,eitlich befristete Fragen
2. Haben Sie In den letzten 5 Jahren einen Selbsdötungsveßuch unter-

nomon? " trneinEja

3. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmäßig Medikaren-
te ein (d.h, mehr als I Monat lilg täglich Medikm€nta oder m mehr als

20 Tagen im Jahr ein gleichaniges Medikmtent; auch Schlaf-, Schrez-,
Auftutsch- oder Beruhigungsmine l)? lll ncin U ja

4. Haben Sie in den leEten 5 Jahren Dmgen a sich genomen? E nein E ja

5 Nehmen oder nahmen Sie In den letzten 5 Jahren regelmäßig Alkohol
zu sich (d.h. mehr als I Monat lang täglich oder an mehr als dcr Hälfte

derTagieinesJahres)? E nein Eju

6. Wren Sie in den leazten 5 Jahren mehr als 3 Wmhen ununlerbrrchen

rbeitsunfähig? B nein Eja

7 Sind Sie ln den letzten 5 Jrhren von Arzten, Psychologen, KranJ<en-

glmroten oder Heilpraktikem unteßucht, beraten oder behildelt worden
(-auch opemtionen, Stnhlen-, chomotheEpie)? E nein Eja

8 Wuden Sie in den lelzt€n l0 Jahren stationär behandelt (auch Kuren, Rcha-.

Entzugsbehmdlungen, OpeBtionen, Strahlen-, Chemothenpic) ba. isl eine

solche Behandlung äzllicheßeits in den n;ichsten 2 Jahren vorgeehen oder

emDfohlen? - BneinEla
Zeitlich unbefristete Fragen
9. I Wurde eine HlV-lnfektion tbstgesiellt oder steht ein Tqstergebnis nmh aus? E nein E .ia

9 2 WLrde eine Krebserknnkung festgestellt (bäsartig€r Tmor. L€ukämie'

Lymphome)'l lll ne in LJ ja

Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand
lO. Bestcben Bchindemgen (auch angeborcne) oder haben Erkmkungen oder

Unfülle Folgen hinterlösen (falls efleilt. auch GBd der Behinderung [GdBl'
Minderung de r Eruerbsfrihigkeit IMdE] oder Wehrdienstbeschädigung

[wDB] arige ben)? - E nein E ja

I l. Wie groß und schwer sind Sie? 175 crn 

-!! 

kg

l2 Welchor Azt kffi über lhre Gesundheitsvcrhältnisse m besten Auskunft gebcn (Name,

Ansctuift)?

D k"inc.

| 6 2 mdere Augenerkrmkungen (auch Doppelbilder, Cesichtsfeldeinschränkung, _
Laserbehandlung)? lll nein

I 7 der Ohren (auch Schwindelaständc. Ohrgeräusche [Timitus])? E nein

I 8 des Rückens oder Nackens (auch Wirbelsäulen-. Budscheibenschaden,
Rückenschmezen [mehr als 2-mal im Jahr oder l?inger als 48 Stund€n],
Schleudertrauma, lschias, Ceruicobrachialgie)? El nein

| 5 des Stofhvechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Hmsäure-
erhöhung)'l

| 6 | der Augcn? linkcs Augc rchtes Augc
LJKuzsichtiskcit LJKu6ichtiskeit
Ew"irti"t'tilt"it Ew"itti"t'tiik"it
Dioptrien _ Dioptrien _

I . | 3 der Psyche (auch Angst-, Essstörung. Schlafstörung [metr als 5rrul irn
Monat], Erschöpfu ngsastände, Au fmerksamkeitsdefi zitsyndrcm)?

E nein E 1"
E nein E ja

Dj.
Ej"

Eju

El nein D ja

| 9 der Knochen, Celenke, Muskeln, Sehnen und Bänder (auch Meniskus-
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmeren Imehr als 2-mal im Jahr oder
längerals48Stundenl,Fibrcnyalgie)? Enein Ela

l.l0 dcrHaut(auchAllergie)? E nein Ela
I I I der Drüscn (auch Schilddrüse; auch Homonstörung), der Milz oda

des Blutes (auch Gerimungsstörungen)? - E nein Dja
I I 2 des G€hims (auch Migräne, Kopfschmezen [mehr als 12-mal im Jahr oder

länger als 48 Stundenl, Demenz) oder der Newen (auch Epilepsie. Lähmung, _
MultiDle Sklerose)? lll nein LJ ia

I 14 Infektionskranlieiten(lärgerals lMonaaodernrehrals4-mal imJalu)? Bnein Eja
I 15 gutartigeTumore? E nein E ja

Zusätzliche Frage bei Abschluss einer Risiko(-Zusab)versicherung oder einer Todesfallsumme innerhalb der FR10
| 3 Haben S ie fn den leoten I 2 Monste n zlJiiv Zigaretten, Zigane4 Ziguillos oder Pfeife geraucht (gemeint ist sowohl dm Konsumieren von Tabak unter Feuer als auch von

Nikotin mittels Veryendung e lektrrscher Verdampfbr wie E-Zigretten, E-Zigffien oder E-Pfeifen)? Erklärungen und Hinweise Ziffer II.7. beacht€n. D n"in E 1a

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit >ja( beantwortet sind. E ergäroende Angaben siehe Zwtzblatt
Frage Einzelheiten zu Diagnose. Kmkheil, Unfall, M;dikamenten wam? wie lanse? wie häufig? Ceheilt? Folgen? 

*kä1.*:,i:i,ffi:iffiX$l.j'Äfr*'*.

E Gesundheitserklärung bei Nachversicherung ohne Ereignis
IchbestäligemitmeinerUntenJbrif'dassichbismbeutigmiagewedereinen}lezinfarkterlittenhabe'nmbmitHIViofziert(positiverHw-Te
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Hiuweis zum Datenschutz und zur Schweigepflichtentbindung bei Abschluss einer Versicherung ohne Risikoprüfung
Die nrchfolgenden Texte gelten simgemäß auch bei Abschluss einer Vemichemg ohne Risikoprüfung. In diesem Fall bezieht sich die Einwilligung slets auf die nach $ 203 SIGB

geschützten Daten. Die lediglich aufdie Gesundheitsdaten bezogenen Texte (Ziffem 1., 2., 3. l. und 4.) gelten nicht.
Die Erklärung lst ln ledem tr'all n unterschrelben.

Einwilligung in die Erhebung und Verwcndung von Gesundheitsdaten und rveiterer nach $ 203 StGB geschützter Daten

sowie Schweigepllichtentbindungserklärun g
Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklärung wurde 201 I mit den DatenschuEaufsichtsbehörden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertmgsgesetzes. des Bundesdatenschutzgesetzes
sowic mderer Datenschutzvomchriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgmndlagen
lür die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherer.
Um lhrc Cesundheitsdaten fir diesen Antng (mit ,,AntBg" ist hier und im folgenden Text
auoh die Angebotsanforderung gemeint) und don Vertrag erheben und vswenden n
dürfen, benittigt die AITE LEIPZIGER daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligun-
gen Darüber hinaus benötigt die AITE LEIPZIGER [hre Schweigepflichtentbindungen,
um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Araen, erheben zu
dürfen. Als Untemehmen der Leberovemicherung benötigt die ALTE LEIPZIGBR lhre
Schweigepflichtentbindung femer, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach $ 203

Strafgesetzbuch (SIGB) geschützte Daten, wie z.B. die Tatsrche, dass ein VertTag mit
lhnen besteht. m andere Stellen. z B lT-Dienstleister weiterleiten n dürfen

Dic folgendcn Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungscrklärungen sind fijr die
Antragsprüfung sowie die Begrtindung, Durchflihmng oder Beendigttng lhres Versiche-
rungsvertrages in der ALTE LEIPZIGER unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben,

wird der Abschluss des Vertmges in der Regel nicht möglich sein.

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach
g 20J StCB gcschützter Daten

duch die ALTE LEIPZIGER selbst (unter t.),
im Zusammenhmg mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.).

r- bei der Weitergabe an Stellen außerbalb der ALTE LEIPZIGER (uier 3 ) und
' wem der Verhag nicht zustrande komt (unter 4.)

Die Erklärungen gelten für die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre
Kinder, soweit diese die Trägweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine
eigenen Erklärungen abgeben kömen

l. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheits-
datcn durch di€ ALTE LEIPZIGER

lch willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER die von mir in diesem Anbag und künftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebl speichert und nutzt, soweit dies är Antragsprü-
fung sowie zur Begründung, Durchführug oder Bendigung dieses Versichenugsverta-
ges erforderlich ist.

2. Abfrrge von G€sundheitsdoüen bel Drltten
2.1. Abfr8ge von Gesundheitsdaten bel Drltten zur Risikobeurteilung und zur

Prüfung dcr Lcistungspflicht

Für die Beurteilung der zu venichemden Risiken kmn ss notwendig sein, Infomationen
von Stellen abzu&agen. die über Ihre Gesundheitsdaten verfügen. Außerdem km es ar
Prüfung der Lcistungspflicht erforderlich sein, dros die ALTE LEIPZIGER die Angaben
über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen muss. die Sie ar Begründung von An-
sprüchcn gemacht haben oder dic sich aus eingereichten Unterlageo (2.8. Rechnugen.
Aztb€richte, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen
cincs Hcilberufs crgcben.

Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist Die ALTE LEIPZIGER benötigt
hierfiir Ihre Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich sowie
firr diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach

$ 203 SIGB geschützte lnfomationen w€itergegeben werden müssen

Sic können diese Erklärungen bereits hier (l) oder später im Einzelfall (lI) erteilen. Sie
können lhre Entscheidung jedereit ändern,
Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichk€iten:

ALTE LEIPZIGER_
I lprüfi:ng erforderlich
HeilpnktikerD, Physi e

bei Bediensteten von Krokenhäusem, sonstigen Knnkenanstalten, Pflegeheimen,
Pemonenvemicherenr, gesetzlichen Kmken-krosen, Berußgenosmchaften und
Behörden erhebt md für diese Zwrcke veffiendel
Ich beteie die geroten Pesona ud Mitarbeiter der gemten Eimichtungen von
ihrer Schweigepflicht, soweit meine nlässigeveise gspeicherten Ge$mdheitsdaleD

aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Venicherungsanträgen und -

vertsägen aus einem Zeiham von bis zu rehn Jahro vorAntagstellug m die
ALTE LEIPZIGER üb€rmitlelt werden.
Ich bin duüber hinaus dmit einveßtanden dus in dierem Zumenhmg - soweit
erforderlich - meine Gesundheitsdaten duch die ALTE LEIPZIGER an diese Stellen
weitergegeben werden md befreie auch insoweit die für die ALTE LEIPZIGER
tätigen Pemnen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vorjeder Dat€n€rhebung neh den vontehenden AbsäEen mterichtet, von
wem und a welchem Zwek die Daten erboben werden sollen, und ich werde darauf
hingewiesen. dass ich widenprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst
beibringen kann.

II
I dass mich die ALTE LEIPZIGER in jedem Eiuelfall infomiert, von
I onen odq Eitrichtüngen n welchem Zwmk ehe Auslonft benötigt

wird. lch werde dam jeweils entscheiden, ob ich
in die Erhebung und Veruendmg meher Gesmdheitsdaten dmh die ALTE
LEIPZIGER einwillige, die genmten Penonen odq Eimichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Übsmittlung meiner
Gesunöeitsdaten m die ALTE LEIPZIGER einwillige
oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekmt dms dies ru ciner Vezögemg der Antragsbtrbeitung oder ds
Prüfung der tristungspflicbt fühmr km.

Soweit sich die vorstehenden Erklärugen auf meine Angaben bei Antmgstellung

beziehe4 gelten sie für einen Zoitram von fünf Jahren ruh Vertragsschluss. Ergeben

sich mh Vertagsschlus für die ALTE LEIPZGER konhete Anhaltspunkte dafür, dass

bei der Anb-agstetlug voEätzlich uüichtige oder aben gemht
wden ud damit die Risikobeurteilmg beeirflus Erklärungen bis zu

zphn Jahre nach Vertragssciluss.

2.2, Erklärungen für den Fall lhres Todes

Zur Prüfung der Leistungspflicht km es auch nach lhrem Tod erforderlich sein. gesund-

heitliche Angaben ru prüfen. Eine Prüfung kann auch erforderlich sein, wcnn sich bis a
zehn Jalrre nach Vertragsschluss für die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhallspunkte dafrir

crgeben, dms bei der Arhagstellung unrichtige oder unvoll Scmrht
mrrden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst mtrde. fen wir einer

Einwilligung und Schweigepfl icbtentbindung.
Bitte entscheiden Sl€ slch für eine der beiden nachfolgenden Möglichkelten:

luöglict t"tt L
I E fü'r Aeo Fa|t .eines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheisdaten bei

I Dritten rur kistungsprüfung bry. eins erforderlichen emeuten Antragsprüfung ein

wie im ersten Ankreudeld beschrieben (siehe Zitrer 2.1. - Möglichkeit I).

I
Tt-
I

Begtinstigten de Vertrags übr.
3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdsa€n und weiterer nach $ 203 StGB geschütrter

Dtten an Stellen au0erhalb der ALTE LEIPZIGER

Die ALTE LEIPZIGER verpflichtet die nrchfolgenden Stellen vertraglich aufdie Einhal-

tung der Vonchriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1, Drtenweit€rgabe zur medizlnischen Begütrchtung

Pür die Beuneilung der a vereichemden Risiken und nr Prüfung der bistungspflicht
kam es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten Die ALTE LEIPZIGER

benötig Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. wem in diesem Zusmmen-
hmg lhre Gcmdheitsdaten und weitere nach $ 203 SIGB geschützte Daten übemittelt
werden. Sie werden über die jeweilige Datenübemittlung unterichtet.

Ich willige ein, dros die AITE LEIPZIGER meire Gesmdheitsdaten m medizinische

Gutachter übemittelt soweit dic im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfimg der

LJistungspflicht erforderlich ist wd meine Cesundheitsdaten dort ruckentsprechend
veryendet und die Ergebnisse m die ALTE LEIPZICER nrück übemittelt wenien. Im

Hinblick auf meine Gsmöeitsdaten und weiterc nrch $ 203 SICB geschützte Daten

entbinde ich die für die ALTE LEIPZIGER tätigen Pesonen und die Gutachter von ihrer

Schweigepflicht.

3.2. Übertragung von Aulgaben 8uf ondere Stellen (Unternehmen oder Pemonen)

Die ALTE LEIPZIGER fühIt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die tusikoprütung'

die Leistungsfallbetbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu

einer Erhebung, Verübeitung od€r Nutanng lhrcr Gesundheitsdaien kormen kam, nicht

immer selbst durch, sondem überträgt die Erledigung einer mderen Gesellschaft im

AITE LETPZIGER - HALLESCHE Konrem oder einer mderen Stelle. Werden hierbe i

Ihre nach $ 203 SICB geschützten Daten weitergegeben, benötigt die ALTE LEIPZIGER

Ihre Schweigepflichtentbindung flrr sich ud soweit erforderlich für die mdercn Stellen.

Die ALTE LEIPZGER fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Slellen und

Kategorien von Stetlen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdat€n ftir die ALTE
LEIPZIGER erheben, verrbeiten oder nutzen unler Angabe der übertmgenen Aufgaben

Die areit gültige Liste ist dem Anhag als Anlage beigefligl. Eine aktuelle Liste kann

auch im tntemet unter tw.alte-leipziger.de/dienstleisterliste.pdf eingerehen oder bei

dem Betrieblichen DatenschutzbeauRmgten der ALTE LEIPZIGER (Anschrift: Alte
Leipziger-Plarzl,6lzl40Oberunel,Te t6 datcnschutz@altc-

leipzigir.de) angefordert werden. Für d b€ tsdaten an und die

Veruendug durch die in der Liste gen en TE LEIPZIGER

lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die
erwähnten Liste genann e

angefübrten Zwcke im
die ALTE LEIPZIGER
<les ALTE LEIPZGER - HALLESCIIE Konzerns und sonstiger Stellen im Hinblick auf

die Weitergabe von Gmmdhdtsdaten ud mderer nach $ 203 SIGB geschützter Daten

von ihrer Schweigepfl icbt.

3.3. Datenweitergsbe an Rückverelcherer

Um die Erfüllug Ihra Ansprüche abzusichem, kann die ALTE LEIPZIGER Rückveni-
cherer einschalten, die das fusiko gm oder teilweise übemehmen. In einigen Fällen

bedienen sich die Rückversicherer dafür weiterer Rückvesicherer, denen sie ebenfalls

lhrc Daten übergeben.
oder den Veruicherung
lhren Venicherungsan
insbesondere dm der
sich um ein schwierig einzusrufendes Risiko handelt

Darüber hinaus ist es möglich. dass der Rückvenicherer die AITE LEIPZGER aufgrund

seiner besonderen Srchkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewer-

tung von Verfahrensabläufen untestützt.



Haben Rückvemicherer die Absicherung des Risikos übemomen. kömen sie kontrollie-
ren, ob die ALTE LEIPZTGER dö Risiko bp einen l:istungsfall richtig eingeschätzt
hat.

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge md Anträge im erforderlichen
Umfug m Rückvenicherer weitergegeben, danit diese überprüfen kömen, ob und in
welchcr Höhe sie sich m dem Risiko beteiligen kömen. Zur Abrechnung von Prärnien-

ahlungen und Leistungsfdllen kömen Daten über [hre bestehenden Verträge an Rückver-
sicherer weitergegeben werden

Zr den genannten Zweoken werden möglichst anonymisierte bru. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch penonenbezogene Gesundheitsmgaben veruendet

Ihre penonenbezogenen Daten werden von den Rückvenicherem nur a den vorgenann-
ten zwecken veNendet. Über die Übemittlung Ihrer Gesundheitsdaten m Rückversiche-
rer werden Sie durch die AITE LEIPZICER utericbtet.
Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Rückversicherer
übemittelt und dort n den genarnten Zwecken veruendet werden. Soweit erforderliche
entbinde ich die für die ALTE LEIPZIGER tätigen Personen im Hinblick aufdie
Gesundheitsdaten und weiteren nach $ 203 SIGB geschützter Daten von ihrer Schweige-
pflicht
3.4. Datenweitergabe an selbständige Vermittler
Dic ALTE LEIPZIGER gibt grundsätzlich keine Argaben a Ihrer Gesundheit m selb-

ständige Vennittler w€iter. Es kann ab€r in den folgenden Fällen dazu komrnen, dass

Daten, die Rückschlüsse auflhre Gesundheit rul6sen, oder gemäß $ 203 SIGB geschütz-

te lnformationen [rber l}ren Vertrag Versich€rungsvermittlem zur K6mtnis gegeben

weroen.

Sow€it es a vertmgsbezogenen Bentungsruecken erforderlich ist, kmn der Sie betreu-
ende Vermittler Informalionen ddüber erhalten, ob und ggi unter welchen Voraussetan-
gen (z.B Amahme mit fusikoruchlag, Auschlüsse bestimter Risiken) lhr Vertrag
ansenormen werden km.
Ort, Datum
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Der Vemittler, der lhren Vertrag vemittelt hat, erftihn, dass und mit welchem Inhalt der

Vertrag abgeschlossen wde. Dabei erldhrt er auch, ob fusikorehläge oder Ausschlüsse

bestimter Risiken vereinbart Mrden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vemittlers auf einen anderen Vemittler kgnn s
nformati kozu-
an den n Sie

en Verm emittler
vor der Weitergabe von Gesundhe itsdaten infomiert sowie auf lhre Widespruchsmög-

lichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, das die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach

$ 203 SIGB geschülzten Daten il den genamlen Fällen - soweit erforderlich - m den für
mich aständigetr slbständigen Vemichenrngw d diese dort

erhoben gespeichert ud a Baatungsrumken

4. Speicherung und Vemendung lhrer Gesundheitsdaien wenn der Vertrag nlcht
züstande kommt

Komrt der Vertrag mit lhn€n nicht zustande, speichert die ALTE LEIPZIGER [hre im
Fall. dass Sie emeut

ert Ihrc Daten auch, um
. llre Daten werden bei

nach dem Jahr der

Antragstellung gesp€ichen

Ich willige ein, dms die AITE LEIPZIGER me - wem der Vertag
nicht zuslande kommt - für einen Zeitraum von nde des Kalender-
jahres der Antragst€llug a den genannten Zweckm speichert und nutzt.

Unteßchrift Versichmngsnehmer ggf. Fimenstcmpel
(bei Minderjährigen: gesetzliche Vertreter)/r

Besteht Ihre regelmä0ige Arbeitszeit zu mindestens 90 7o aus
mische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen? Nein.

Unteßchrift
gesetzlichc

7
Besondere V

Elnwilligung zur Datenübermittlung bel Basisrentenverslcherungen
Gesetzliche-Voäussetzungffdieeinkommem-teuglicheBerücksichtigungdgBeitiigefirBasisrentenversicherngenistdieMeldungdieserBeitriigeandiezen|eSblle.
Ichw||||gee|n,drsdiedaerfoIder|ichenDa!en(Name,VertEgsdat€n.Steuerldentifkationsnm,geleisteteBeitiige)überdieZnbaleStelle(DeubcbeRentenveßic.hm
Bmd)m-diezustiürdigeFinrzbehördeelektonischübermitte|twerilen.Miristbewusst,dassdiesteuq|icheBeriiclaichtigurgdcrBeitiigenchtggg
gmg nicht erteile odei wem ioh die Einwilligmg rchriftlich widemfe. Die ruhgelagerte Bestewg dq spätem Iristmgm erfolgt ruch dann, wm die Beitäge nicht steuerlicb

berücksichtiet wuden.

t?Ja. Haben Sie eine akade-

Steuer-ldentifikatiOnSnummer (Bel Btrlsrentenverrlcherungen und mfort bcglnnenden Rcnt€nvenlch€rurgetr lmmer angeber.)

Die Steuer-ldentifikationsnumrnerwird bei Basisrent€n vom Versichemgsnehmermd bei sofortbeginnendeo Renten vom IJishrngs-
empfdnger benötigt.

der,Ällage >Technische Daten<" aufgeführten Unterlageo, die

Bestandteil des Venicherungsvertrags sind, vor Antsagstellung in Textform erbalten habe:

ajs PDF-Datei (2.8. auf USB-Stick/CD oder per E-Mail), dem ksbukeit ich geprüft habe, odq E auf

Ort, Datum Untemchrift Versicherungsnehmer ggf. Vertreter)

.q./
Wichtige Hinweise Erklärung des Vermittlers

Ich bestätige mit reiner Untembri.ft auch,

dass die ggf. erforderlichen Angaben ru
Identifi zierung nach dem Geldwäschegasee
und dic ggf. beigefügte Auweiskopie mit
de-m Originalausweis übereinstimmen.

! oer-Versi"tenngsnehmer - sofern er

eine natürlicbe Peßon ist -
Identifizienmg nlcht

Dtrchschrift/Kooie wird Ihnen sofort nacb ausgehlindigt.

a
Bevor Sie diesen Antrag bru. diese Angebotsmforderug untescbreiben" lesm Sic bitte auf den folgenden Seiten die ,,Erklämgen
des Venicherungsnehmes ud des Vesicherten sowic besondere Hinweise". Dise Erkllimga und Hinweise sind wichtiga Be-

standteil Ihrq Antrags bru. Ihrer Angebotsanforderung und enthalten insbesondere die Erkllrung zum Draenrchutz sowie zum
Versichemgsnehmeruech*l (bei Tod des Venicherungsnehmers wird der Vorsicherte neuer Vcoichemgmehmer). Dort findon Sie

unter mderem Hinweise m Widemfsrecht (Ziffer L2.), zum vorläufigen VersicheningsschuE (Ziffer I.3,), zur Nachversicherungs-
md Ausbaugarantie (Ziffer I.5.) und a den Vertragsgmdlagen (Zifrer't1.2,). Sie machen mit IhM Unterschriften die Erkl?irungen

ud Hinweise am Inhalt diees Antrags bru. dieser Angebotsmfordemg. Sie stimm zq dass der Versicherungsschutr zu lhrem
Verträg bereits vor Ends der Widemßfrist beginnt, mfem do Veniohemgsbegim vor dm Ende diesq Frist liegt. Eine

fr. Datum Unteßchrin UnteNchrift Vcßicherter und ggl MitveEicherter
(bci Minderjährigen: rusätzlich gesetzliche Veffeter)t Ak"VrU 

(b€

/o.1.tf
GEbH.I-ilm



I. Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

1 ErklÄrungzumDatenschuE

A, lnformrtlon zur Verwendung Ihrer Drten

Zur Einschätzmg des ru versichemden Risikos vor dem Abrchluss des Venichmngs-
v€rtrags, ar Abwicklung des Vertragsverhältnisses, insbesondere im leistungsfall,
benötigen wir personenbemgene Daten von lhnen. Die Erhebug, Verubeitung und
Nutzung dies€r Daten ist grundsätzlich gesetzlich geregelt. Die ALTE LEIPZIGER ist
dem vom Gesamtverband der deutschen Versicherungswirtschaft (GDV) in enger
Abstimmung mit d6n Datenschu ufsichtsbehörden und dem Verbraucherzentrale
Bundesverbmd (vzbv) enwickelten >Code ofCondrct< beigetreten. Die beigetretenen
Untemehmen verpflichten sich duin, nicht nur die datenschutzrechtlich relevanten
Bestirnmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (WG), des BundesdatenschuEgeset-
zes (BDSG) sowie aller weiteren maßgeblichen Gesetre streng einzuhalten, sondem auch

drtiber hinau weitere Maßnahmen ar Förderung des DatenschuEes zu €rgreifen.
Erläuterungen dazu können Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im lntemet
unler w.alteleipziger.de./code-of-conduct.pdf abrufen können. Ebenfalls im lntemet
abrufen können Sie eine Liste der Untemehmen unseres Konzems. die an einerzontrali-
sierten Datenverarbeitung teilnehmen, sowie der Auffragnehmer und der Dienstleister, zu
denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen
(w.alteJeipziger.de/dienstleisterliste.pdfl. Die aneit gültige Liste ist dem AnFag als
Anlage beigefügt. AufWunsch senden wir lhnen auch gem einen Ausdruck dieser Liste
oder der Verhaltemrcgeln p€r Post.

Sie können Auskunft über die zu Ihrer Person gespeich€rt€n Dat€n bemtlagen. Darüber
hinaus können Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlanger! wenn diese unrichtig oder

unvollständig sind. Ansprüche auflöschung oder Spemmg Ihrer Daten können bestehen,
wem deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als mlässig oder nicht mehr
erforderlich erueist. Diese Rrchte kömen Sie beim Betrieblichen Datenschutzbeauftrag-
ten der ALTE LEIPZIGER (Anschrift: Alte l€ipziger-Platz l, 61.140 Oberursel, Telefon:
0617 | 66-3927, E-Mail: datenschutz@plte-leipziger.de) geltend machen.

B. Elnwtlligung In dle Veruendung allgemelner personenbezlgener Daten

Für die in der nachfolgenden Erklämng genannten Tätigkeiten benötigen wir lhre indivi-
duelle Einwilligung.

Ich willige ein, dass meine allgemeinen penonenbeagenen Daten (2.8. Alter oder
Adresse) untsr Beachtung der Grundsätze der Daturspanamkeit und der Dat€nvemei-

veruendet werden
fl zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und leistungsabwicklung indem die ALTE

LEIPZIGER selbst Informationen üb€r mein allgemeinss Zahlungsverhalten einholt
Dies kann auch erfolgen durch ein Unternehmen im ALTE LEIPZIGER *
TIALLESCHE KoMem oder eine Auskmftei (2.8. Aryato Infoscore, CreditrefornL
SCHUFA).

" zur Anfags-, Angebots-, Vertrags- und kistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER oder eine Auskunftei eine aufder Grundlage mathematisch-statistischer
Verfahren erzeugte Einrchätzung meiner Zahlungsl?ihigkeit bfl. der Kundenbezie-
huns (Scorins) einholt.

C. Hlnweis aufdas Widerspruchsrecht In dl€ Verwendung von Daten für Zwecke
der Werbung sowle Markt- und Meinungsforschung

Ihrc personenbezogenen Dat€n werden ohne Ihre ausdrückliche Einwilligung zur Wer-
bmg für unsere eigenen Vereichemgsprcdukte und für mdere Produkte des ALTE
LEIPZIGER - HALLESCHE Komems sowie zur Markt- und Meinmgsforschung
unsercs Untemehmens verwendet. Dem können Siejederzeit formlos widenprechen.

2, WiderrufsrechtdesVersicherungsnehmers
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Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

Sie Ihr Widerrufsrecht nach $ 8 Versicherungsvetragsges€tz wirksam ausgeübt,

Sie auch an einen mit dem Venicherungsvertrag zusarm€nhängenden Vertrag

rht mehr gebunden. Ein zusamenhängender Vertrag liegl vor, wenn er einen Bezug

dem widämfenen Vertrag aufueist und eine Dienstleistung des Vemicherers oder

Dritten auf der Grundlage einer Vercinbarung ruirchen dem Dritten und dem

betrifft. Eine Vqtragssüafe darfweder vereinbart nch verlangt werden.

Hlnwelse
Widemrfsrecht erlischt, wenn der Verfag auflhren ausdrücklichen Wunsch sowohl

r Ihnen als auch von um vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widemrßrcht ausge-

haben.

der

3. Vorläuliger Verslcherungsschutz (VVS) und Veuicht ruf die
Verbraucherlnformatlonen/Verslcherungsbedlngungen

Der vorläuftge Versicherungsschutz wird gemäß den Bedingungen für den WS mit be-

antragt, sofem die Erlubnis zum Beiragseimg (SEPA-Lastschdftmandat) erteilt oder

der Einlösungsbeitrag gezhlt urde. Die Hä,chstgrenzen der Lristungen sowie Begim
und Ende meines WS ergeben sich aus diesn Bedingungen. Bei ein€r Ang€botsanfor-

derung verzichte ich für den WS auf die vollständigen Veöraucherinformationer\
Versicherungsbedingungen und weiteren Vertragsunt€rlagen (Ziffer II.2.)' die mir
späleslens mit dem Angebot übemittelt werden.

4. Verslcherungsnehmerw€chsel

Der Vemicherungsnehmer und der Venichert€ b€mtragen hiemit, dass bei Tod des Vtr-
sicherungsnehmen während der Dauer dieses Verüages der Versicherte neuer V€rsiche-

rungsnehmer sein und zu diesem Zeigunkt in alle dann bestehenden Rechte und Pflich-
t€n aus dem Vertrag einFeten soll. Der Versicherte erklärt sich schon jeta mit känftigen

Verfügungen des Venicherungsnehmers n der Versicherung einverstanden.

Diese Erklärung gilt nur für sog. Fremdversichmngen' also wem Venicherungsnehmer

und Venicherter venchiedene Personen sind. Sie gilt nicht. wenn der Versicherte im

Zripunkt des Todes des Venicherungsnehmers noch minde{ährig ist.

5. Erklärung zur Nochversicherungs- und Ausbaugrrantlc (Anzelgeplllchtverlet-
ang)

Die Nachversicherungs- ba. Ausbaugmtie gewähren wir im Vertrauen dmuf' dass

Sie bei Ihren früheren Verhägen mit unserer Gesellschaft die vowertragliche Anzeige-
pflicht ordnungsgemäß erfüllt haben. Sie erkl?iren. dass Sie die Angaben m Risikobeur-

teilung bei lhren früheren Verträgen wahrheitsgemäß und vollständig gemacht haben.

Wir kömo von diesern Vertrag und den frühwn Verträgen bei mwahren ods unvoll-
stlindigen Algaben je mb Verschulden vom Vertrag zurücktreten' ihn kündigen oder

anpsmn (siehe Belehmg ar Aueigepflichwqletzung).

IL Besondere Hinweise

l. UnverbindlicheAnforderungeines Angebotes

Wem Sie bei um unvertindlich ein Angebot anfordem, sind Sie noch nicht verrraglich

gebunden. Sie erhalten von uns zunächst ein Angebot (erstelh aufder Gmdlage Ihrcr

Argab"n in dio"- Fomulil, etwaiger Anlagen rcwie weitercr Infomtionen' die Sie

unsbei Bedarfgeben), dem alle Infomationen, Bedingungen usw beigefrigt sind. An-
schließend kömen Sie fiei entscheiden, ob Sie unser Angebot mnehmen oder nicht. Neh-

men Sie unser Angebot nicht an. enßtehen für Sie weder Kostcn noch Verpflichrungen'

Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdrückliche schriftliche Annahmeerklärung an'

kommt der Versicherungsverh-ag zustande' Von einer Erlaubnis zum Beitragseinzug
(SEPA-Lastschriffrnandat), die Sie uns erteilen, mchen wir eßt nrch Zustandekomen
des Versicherungsvertrages G€brauch.

2. VerFrgsgrundhgen

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Femer gelt€n für Ihre Vesicherung(en) - außer dicsem Anhag ba. dieser Angebotsan-

forderung - die Allgemeinen Bedingugm ggf. mit Tarifbestimmgen' die Bedingm-
gen für den vorläufigen Versicherungsrchutz und unsere Satzung; ggf auch die

Zusatzbedingungen ftir die Dynamik, die Zusatzbedingungen für die Ubenchussverwen-

dungsart >Irwestnentfonds( und die Bedingungen für die ZusaEversicherungen sowie

Zusätzbestimungen md Besondere Vereinbarungen. Diese erhalten Sie vor Antragstel-

Iung bzw. bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot-

3. Wirtschaftltch Berechtigter

Wirtschaftlich Berchtigter im Sinne des Geldwäschegese@s ist di€jenige natürliche

Person. welche den M{ letztlich veranlasst, den Vertrag abzuschließen. Das kann z.B.

vorliegen, wenn ein Dritter den Abschluss des Vertrages vom VN verlangt oder anstelle

des Vl{ den Beitrag ahlt. In diesem Fall muss der VIt'l Angaben zur Penon des Dritten

machen (Titel, Vomame, Name, Amchrift, GeburtsdatunL Geburtsort, Staatsangehörig-

keit).

Ein Untemehmen selbst fällt nicht unter den Begriffdes ,,wirtschaftlich Berechtigten"'

sondem diejenigen natürlichen Personen in dem Eigentum (mit mehr als 25 o/o der

Kapitalanteilc) oder uter deren Kontrolle (mit mehr als 25 7o der Stimtnteile) es steht

(siehe Auag aus dem Geldwäschegesetz).

: kömen Ihre Vertragserklärung innerhalb von 30 Tagm ohne Angabe von Gründen
Textfom (2.8. Brief, Fü, E-Mail) widemfen. Die Frist begimt, nachdem Sie den
:nicherungsschein, die Vertragsbestimungen einschließlich der Allgemeinen Ver-

die weiteren Informationen nach S 7 Abs. I und 2 des VersF
in Verbindung mit den $$ I bis 4 der WG-Informations-

und diese Belehrungjeweils in Textfom erhalten haben. Bei An-
eines Angebotes ist für diesen Fristbegim asäElich der Erhalt unrerer Be-

über da Zustandekommen des Vertrages erforderlich.
Wahrung der WidemfsAist genügt die rechtzeitige Absendung des Widemrfs. Der

ist zu richten m die:
ALTE LEIPZIGER [ebansvesichemg a.G., Alte kipzigo-Platz l, 61.140 Obemel,
Telefax 06171 24434, E-Mul: swic@alteJeipziger.de.

Im Falle eines wirksamen Widemfs endet der VenicherungsschuE md wir erstatten

Ihnen den aufdie Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn
ie ägestimt haben, dass der Venicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
eginnt. D€n Teil des Beitrags, der aufdie Zeit bis zum Zugang des Widerrufs ent{?illt,

dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei hmdelt es sich beispielswetse m emen
Betrag in Höhe von t/360 des Jahmbeihags bru. l/30 des Monatsbeitrags multipli-
ziert mit der Anzhl der Tage, m denen VereicherungsschuE bestanden hat. Die Höhe

Beitr€s entnehmen Sie bitte den Vertragsunterlagen. Den gegebenenfalls vorhm-
en Rückkaufswert einschließlich der Überschussanteile nach $ 169 des

Versicherungsvertragsgesetz€s ahlen wir lhnen au. Dic Erstattung zurückzuzahlender
Behäge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widemrfs. Begimt
der Venichenmgsschutz nicht vor dem Ende der Widemrfsfüst, hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dms empfmgene Leistungen arückzugewäbrcn und gezogene



Auszug aus dem Geldwäschegesetz; Wirtschaftlich Bemhtigter im Sime dieses Geset-
zes ist die natürliche Person, in deren Eigentum oder unüer deren Kontrolle der Vertrags-
partner letztlich stehl oder die natürliche Pemon. auf deren Vemlassmg eine Transakti-
on le lich durchgeführt oder eine Geschäffsbeziehung lelztlich begründet wird. Hiem
zählen insbesondere:
l. bei Gesellschaften, die nicht m einern orgmisierten Mtrkt im Sinne des $ 2 Abs. 5 des
Wertpapierhmdelsges€tzes notiert sind ud keinen dem Gemeinschaftsrecht entsprechen-
den Trmsparemnforderungen im Hinblick auf Stime.chtsanteile oder gleichwertigen
intemtionalen Standrds uterliegen, jede natürliche Pemon, welche unmittelbar oder
mittelbü mehr als 25 Prczent der Kapitalaateile hält oder mehr als 25 Prozent der
Stimmrechte konholliert.
2. bei rechtsfühigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen, mit denen treuhänderisch Ver-
mögen verwaltet oder verteilt oder die Verwaltung oder Verteilung durch Dritte beauf-
tragt wird, oder diesen vergleichbrm Rechtsfomen,
a) jede naturliche Penon, die 25 Prozent oder mehr des Vemögens kontrolliert,
b)jede natürliche Pemon, die als Begünstigte von 25 Prozent oder mehr des veMlteüen

Vermögem bestimmt worden ist,
c) die Gruppe von natürlichen Personen, ru deren Gunsten das Vermögen hauptsächlich

verwaltet oder verteilt werden soll, sofem die mtürliche Person, die Begünstigte des
verwalteten Vemögens werden soll, noch nicht bestimt ist.

4, Politlsch exponierte Person€n

Nrch dem GeldwäschegeseE muss der Versicherer auch feststellen, ob es sich beim
Vemicherungsnehmer. einem etwaigen wirtschaftlich Berechtigten oder einem etwaigen
Bezugsberechtigten um eine politisch exponierte Penon handelt. Zu diesem Personen-
kreis gehören insbemndere Inhaber öffentlicher Amter auf Staatsebene (2.8. als Staats-
ob€rhaupt. Minister. stellverhetender Minist€r, Staatssehetär, sonstiges Regiemgsmit-
glied, Mitglied des Pulaments oder des Semts), Mitglieder eines wichtigen staatlichen
Organs (2.8. einer obersten Behörde, eines obersten Gerichts, eines obersien Rechnungs-
hofes, einer Zenhalbmk) oder lnhaber sonstiger wichtiger öffentlicher Amter aufmtio-
mler Ebene. Gemeinschaffsebene oder intemationaler Eb€ne (2.8. als Botschafter.
Geschäftsträger, hochrangiger Offrzier, Mitglied in Verualtungs-, Ißitungs- oder Auf-
sichtsorganen staatlicher Untemehmen). Nach dem Gesets fallen unter den Begriffeiner
,,politisch exponierten Person" auch bestimmte Familienmitglieder (Partner, Ehepartner,
Kind oder Eltemteil einer politisch exponierten Pmon) und die ihr nahestehenden
Personen (im Sinne einer Geschäftsbeziehung, z.B. als gemeinsmer Eigentümer einer
Rechtsperson). Sofem der Versicherungsnehmer, wirtschaftlich Berechtigte oder Bezugs-
berechtigte ä diesem Personenkreis gehö4 ist für die betrcffende Person das Druckstück
scp 515 auszufüllen.

5. Besondere Verelnblrungen und Gebühren

Erklärungen/Nebenabreden müssen schriftlich festgehalten werden. Sie bedürfen der
schriftlichen Bestätigung der Gesellschaft.

Die Vermittler selbst sind nicht b€rcchtigt (Neben-)Gebülr€n zu erheben.
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6. GenetlscheUnterf,uchungen

Wir weisen duauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfühnrng ge-

netischer Unt€rsuchungen oder Analysen abhängig mrchen und dies nicht verlmgen.

Sie müssen unsjedoch Vorerkrankungen und Erkrutkungen, nach denen wir Sie in Text-

form gefragt haben, migen, auch wenn in diesem Zusammenhmg genetische Unteßu-

chungen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie müss€n uns jedoch keine genetischen

Untenuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenomen wlrden, eine ersl zu-
künftig auffretende Erkmkug oder gesudheitliche Störung abaklären. Diese Aus-
nahme von der Amigepflicht gilt nicht, wem eine Leistung von mehr als 300.ü)0 EUR
oder mehr als 30.000 EUR Jahresrente vereinbart wird.

7. AnzelgepnhhtfürNlchttrucher

Sofem der Versicherte in der Risikd-Zusatz)versicherung oder imerhalb der FRl0 als

Nichtraucher versichert ist, ist uns unvezüglich schriftlich a meldeq wenn der Vemi-

cherte während der Venicherungsdauer m Raucher wird. Ab diesem Zeitpunkt werden

wir für die (Zusatz)Versicherung die Rechnungsgnrndlagen für einen Raucher agrunde
legen. Wem Sie uns die Anderung nicht mitteilen, wird b€i Tod des Versicherten die

L€istung gekür.t, es sei denn das Rauchen war hierfür nicht üsächlich' Nähere Informa-

tionen dazu finden Sie in den Vesichemgsbedingugen.

8. Verslcherungen für Klnder unter 7 Jrhren

Für sog. Kinderuersicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-

summen über 8.000 EIJR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lnbensjahres für den

Teil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR übersleigt, nur die €ntrichteten Beiträge er-

statt€t. Der Versicherungsschein enthält einen entsprecbendsn Hinweis'

9. Aufgabe bestehender Verslcherungen

Die Aufgabe einer bestehmden Versicherung am Zwok des Abschlwss einer Vesi-
cherung bei demselben oder einem anderen Untemehmen ist für den Versicherungs-
nehmer im Allgemeinen uwelcnäßig und für beide Untemehmen uneruünscht.

10. Beschwerdestellen

Sollten Sie einmal Grund rur Beschwerde haben, wenden Sie sich bitte an die
ALTE LEIPZIGER lrbensvmicherung a.G., Alte teipziger-Platz 1,61440 Oberusel.

Darüber himus können Sie sich auch an die
Bundesanstalt flir Finmzdienstleisnmgsaufsicht - Bereich Versicherungen -,
Graurheindorfer Staße 108,531 17 Bonn

wenden.

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V. Damit ist ftr
Sie als besonderer Seruice die Möglichkeit eröftrel den unabhängigen und neutralen

Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidung einmal nicht

einverstmden sein sollten. Das Verfahren ist frr Sie kostcnfr€i.
Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin
Telefon 0800 3696000, Telefu 0800 3699000
E-Mail : beschwerde@vesicherungsombudsmann.de

I l. Gesetrllcher Sicherungsfonds

Um die Ansprüche unserer Kunden jederzeit erftillen zu können, achten wir auf eine aus-

gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen. Rein spekulative Anlagen werden

nicht getätigl. Darüber hinaus b€steht zur Absicherung der Ansprüchc aus lhrer Veniche-
mg ein gesetzlicher Sicherungsfonds Giehe $$ 124 ff. Venichemgsaufsichtsgffitz)'
der bei der Prctektor lrbansvenichemgs-AG, Wilhelmtraße 4l G, l0l l7 Berlin,
w.protektor-ag.de, errichtet ist. Ln Sicherungsfall wird die Aufsichtsbebörde die Ver-
träge aufdm Sicherungsfonds übertragen. Gerchützt von dem Fonds sind die Ansprüche

der Versicherungsnehrner, der Venicherten, der B€zugsberechtigten und sonstiger aus

dem Versichemgsvertrag begünstiSter Personen. Die AITE LEIPZIGER Leb€Nversi-

cherung a.G. gehört diesem Sicherungsfonds an.

AITE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit
Alte Leipziger-Plafz I ' 61440 Oberunel
Bundesrepublik Deutschland
Telefon 06171 66-00 Telefax 06171 2,1434

w.alteJeipziger.de' E-Mail: seruic@alleJeipziger.de
Bankkonto:BHF-BANKAktiengerellschaftFmnkturtmMain(BLZ50020200)5I797 IBAN:DE4l 500202000000051797'BIC:BHFBDEFF50O

Vors. des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vorstand: Dr. Walter Botermann (Voß.), Offiar Abel (stv, Voß.), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kurz, Wiltrud Pekarek, Martin Rohm

Sitz Oberumel (TaunN) . Rechtsfom Venicherungwerein auf Gegemeitigkeit . Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 ' St.-Nr. 045 223 0042 I (USIG)

Beiträge zu l,ebensvesicherungen unlerliegen nicht der Versicherungsteuer ($ 4 Nr. 5 VersSG)



Anlage zum Anüag

Einzelheiten zu den Fragen zum

Versicherter
Geburtsdatum
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itszustand des Versicherten (VT), die mit >ja< besntwortet sind

Herr Dieter Scharreabach
06.09.1964

Frage Einzolheitan ar den Fragrn

ll Wic go0 und schwcr eind Sie? Einalhcitcn zu Diagnosc, Kranlücit Unfall. LfedikmmEn

Wann? Wie lenge? wio häufig? Gchcilt? Folgen?

Arzt, Psyohologc, Krarke,lrryrnrs( Heilprafdkct, Krad<enhau6! Heil6t!üe (Ngffi, Atrschdfi)

l2 Welcbs Azt km äber Ihrc Csmdheibvedrölt-
niss€ am best€n Aushmft gebcn(Nme, An-
sbriff)? (Falls nicht zuheffetr4 bit& )kciffi(
eintag€n)

Eirzelheiten a Diagnose, Kranlöcit, Unfall Ntodiksmntetr

Jürgen Sterz, Eauptrtlßg 55598 Rhdnbrohl

Wann? Mc lange? Wic bäufig? Gcheilr? Folgcn?

Arzt, Psychologc, Krankcogmrasl Hcilprahikcr, Xranksnhrül, Hcilt6frc (Naap, Amchrift)

l4 Bestchm oder bstalden in dan l€tztco 5 JahrcD
Krankheitcr\ Unhllfolgen odor körporlicüe
Schäden der Vqdaurmgsorgam (auch Spoircöh-

Einzclheiten a Diagnosc, Ikrnkhcit Ulfrll, }Icditanstca
gelegentllch Sodbrennen; mlt Omcpnzol behrndelt; Ernöhrongrumrtcllung

rE, B8uchspelch€ldr{bc, Ga||coblts€, lrbcr; such
Sodbrcnncn, Magoruchnerzcn [nehr als 2-nal
im Jahr oder länger als 48 Stndarl, Blut im
SbrhlP

Wmn? Wic longe? Wic hättffl Gcbcilt? Folgcn?

Arä, P6yoholo&p, Kranhcng;mnat,Ileilpralciker, Kmlcenhoue, Hcils6üc (Na'mc' Anrchrifi)
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Anlage,,Technische Daten"
SecurAL - Berufsunfiihigkeitsversicherung (BBV 1 0)

@rogrammversion 6. l. I -Y2000)

Persönliche Daten

Versicherungsnehmer Herr Dieter Scharenbach

Versicherter Herr Dieter Scharrenbach
Geburtsdatum 06.09.1964

Versicherungsbeginn und Ablauf der Versicherung

Versicherungsbeginn 01.09.2014 (12 t hr)
Ablauf der Versicherung 0l .09.203 I ( l2 uhr) - im Alter 67 Jahre

Vertragsdaten

Berufsunfühigkeitsversicherung (BBVI 0)
nach Tarifgruppe B

Berufsgruppe 1+ (Berufe mit akademischer Ausbildung, kauf-
männische Angestellte mit kfm. Ausbildung und
über 75 % Bürot2itigkeit sowie Arzte mit operati-
ver Tätigkeit)

Leistungsvereinbarung Leistung ab einem Berufsunfähigkeitsgrad von
50 o/o

Dauern/Schlussalter

Dauern und Schlussalter Beihagszahlungs-
dauer

Versichemngs-
dauer

Versicherungs-
schlussalter

;eru fsunfühigkeitsversicherung l7 Jahre 17 Jahre l7 Jatre 67

(r) 
ab Versicherungsbeginn

fjberschussverwendung

Beitragsvenechnung

Leistung bei Berufsunfrihigkeit

garantierte monatliche Rente 2.000,00 EUR

Halbjährlicher Beitrag

Beitrag zu zahlender Beitrag'
1.260,86 EUR 958,22 EUR

' Der zu zahlende Beifiag ist der um Überschüsse verminderte Beinag
(Beitragsverrechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die fi:r
20 I 4 festgesetzten Uberschusssätze unverändert gelten.

Dvnamik

Modus P jährliche Erhöhung des Beitrages um 5,00 % des Vorjahresbeihages (progressive

Erhöhung)
Bei den dargestellten Leistungen und Beiträgen sind die Erhöhungen aus der Dyna-

mik noch nicht berücksichtiet.
Erste Erhöhung 01.09.2015
Letzte Erhöhung 01.09.2024
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Übersicht der zum Versicherungsvorschlag gehörenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags.

Produktinformationsblatt (gemäß WGlnformationspflichtenverordnung - WGInfoV)

Informationen über den Versicherungsvertrag (gemäß WGlnformationspflichtenverordnung - WGInfoV)

Unser Vorschlag
r mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation
I Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit
r Allgemeine Bedingungen für die Berufsunfütri gkeitsversicherung
r Zusatzbedingungen fü'r die Berufsunfühigkeitsversicherung mit Dynamik nach Modus P

r Bedingungen fir den vorläufigen Versicherungsschutz
r Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B
r Allgemeine Steuerinformation

Antrag
I mit Anlagen (2.B, Anlage ,,Technische Daten", Dienstleisterliste)

(vo l3 - 06.201l)
(pm 2300 - 01.2014)
(pm 2330 - 01.2012)
(pm 2610 - 01.2014)
(pm 2659 - 01.201l)
(pm 2600 -06.2014)
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