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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben Postfach 1660 61406 Oberursel Direktion
Alte-Leipziger-Platz 1
61440 Oberursel
www.alte-leipziger.de

Herm

Kai Witte Service-Center Privatkunden

Lutherstr. 31 Andrea Wolke

24114 Kiel Telefon: (06171)66-2572
Telefax: (06171)66-3611
scp@alte-leipziger.de
Vermittler 379069.007 SW L 556
01.07.2011

Versicherungs-Nr.: 7269824

Versicherungsnehmer: Kai Witte

Sehr geehrter Herr Witte,

Ihren Antrag, bzw. Ihre Angebotsanfrage haben wir erhalten. Wir haben uns sehr dariiber gefreut!

Fiir die Bearbeitung fehlen uns leider noch einige Angaben. Bitte fiillen Sie deshalb die beiliegende
Erginzung aus und senden diese innerhalb der nichsten zwei Wochen unterschrieben an uns zuriick.

Des Weiteren bendtigen wir eine Bestiitigung Ihres Steuerberaters iiber den zu versteuernden
Gewinn (nicht Umsatz) in den ersten 5 Monaten d. J.

Vielen Dank.
Mit freundlichen GriiBen
4
fl"% %‘f/
Anlage
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Absender:
Leben

Service-Center Privatkunden

Andrea Woélke Kai Witte
Postfach 1660 Lutherstr. 31
61406 Oberursel 24114 Kiel
Versicherungs-Nr.: 7269824

Versicherter: Kai Witte, geb. am: 30.09.1976

Erginzung von Herrn Kai Witte zum Antrag vom 14.06.2011

Im Antrag wurde von Ihnen zum einen "Bergsport-Trekking" vermerkt. In dem beigefiigten
Bergsport-Fragebogen wurde allerdings lediglich "Bergwandern" angegeben. Teilen Sie uns
daher nochmals genau mit, welche Bergsportart Sie ausiiben.

Des Weiteren wurde "Kampfsport - Jeet Kun Do und Kali" im Antrag vermerkt. In dem
beigefiigten Kampfsport-Fragebogen wurde allerdings nur das Thai-Boxen aufgefiihrt. Teilen
Sie uns daher noch mit, ob Sie fiir die Kampfsportarten Jeet Kun Do und Kali an Turnieren,
Wettkdmpfen, Veranstaltungen oder Meisterschaften teilnehmen:

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschitzung des zu versichemnden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags benétigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene
Daten von mir. Die Verwendung (= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsitzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zuléssig.
Im nachfolgenden Fall ist allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER iiberpriift meine vor Vertragsschluss gemachten Angaben iiber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der
zu versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befieie ich die hier von mir genannten Arzte,
Bedienstete von Krankenhdusem, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behorden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten
oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER bzw. die Mitarbeiter des
Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an
sie beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden.
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Durch meine eigenhéiindige Unterschrift bestitige ich, dass ich diese Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen
habe (unvolistindige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort/Datum Unterschrift Kai Witte,
falls minderjahrig, auch die des gesetzlichen Vertreters
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ALTE LEIPZIGER Absender:
Leben

Service-Center Privatkunden

Andrea Wolke Kai Witte
Postfach 1660 Lutherstr. 31
61406 Oberursel 24114 Kiel
Versicherungs-Nr.: 7269824

Versicherter: Kai Witte, geb. am: 30.09.1976

Fragebogen zu psychosomatischen und psychischen Stérungen/Erkrankungen

Erginzung von Herrn Kai Witte zum Antrag vom 14.06.2011

1. Welche Erkrankungen oder
Stérungen auf psychiatrischen
oder psychosomatischen Gebiet
bestehen oder bestanden?

i 2. Sind Beschwerden diesbeziiglich
aufgetreten (z.B. Kopfschmerzen,
Zittern, Schwindel, Ohnmacht,
Lahmungen, Kriampfe,
Erregbarkeit, Gereiztheit,
Verstimmungen, Traurigkeit,
Wahnideen, Angstgefiihle,
Herzklopfen, Beklemmungen,
Erschépfungszustinde,
anhaltende Miidigkeit,
Schlaflosigkeit)

3. Sind Ihnen Ausléser fiir die
| Beschwerden (z.B. bestimmte
Situationen, duflere Umsténde,
belastende Ereignisse, etc.)
| bekannt/aufgefallen?

O nein
O ja

' O nein
| Oja

Falls ja, wann erstmals? | | || | LI | |

Wann zuletzt? L

Welche Beschwerden, in welchen Abstinden

Falls ja, welche?
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4. Haben Sie aufgrund der
Erkrankung/der Beschwerden
Arzte oder andere Therapeuten in
Anspruch genommen?

(Bitte alle Behandler der letzten
5 Jahre angeben und, falls
auBlerhalb dieses Zeitraums, auch
den ersten Behandler. Bitte ggf.
Beiblatt benutzen, wenn mehr als
2 Behandler.

5. Wurde eine bildgebende
Diagnostik (z.B. Rontgen (auch
CT), Kemspintomographie,
Szintigraphie/nuklear-
medizinische Untersuchungen

oder Ultraschalluntersuchungen)
diesbeziiglich durchgefiihrt?

| 6. Wurden

Elektroenzephalogramme (EEG),
testpsychologische
Untersuchungen oder andere
Himleistungstests durchgefiihrt?

| 7. Auf welche Ursache ist das
Leiden zuriickzufiihren?

O nein .
O ja Falls ja, Name und Anschrift der Arzte/Therapeuten:

1.)

erstmals aufgesucht am: N R R

zuletzt aufgesucht am:

2)

erstmals aufgesucht am:

zuletzt aufgesucht am:

| O nein

O ja Falls ja, welche Untersuchung und wann wurde dies
durchgefiihrt?

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

(Befund bitte beifiigen)

| O nein

O ja Falls ja, welche Untersuchung und wann wurde dies
durchgefiihrt?

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

(Befund bitte beifligen)
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' 8. Hatsich Ihr Korpergewicht in
den letzten 3 Jahren geéndert?

| 9. Waren aufgrund der
Beschwerden/der Erkrankung
Behandlungen in einem
Krankenhaus/stationdre
RehabilitationsmafBnahmen/
Kuren notwendig?

L —

ja Falls ja, haben Sie zugenommen oder abgenommen?

Wie viele kg in welchem Zeitraum?

| SN
! O nein

| Oja

| Falls ja, welche und wann?

{
I
i
!
|

Wo? (Name und Anschrift des Krankenhauses / der Einrichtung)

(Befund bitte beifiigen)

]
l 10. Wie wurde/wird ansonsten
behandelt?

O Keine Behandlung
O Antidepressivum

Medikamentenname:

von:| [ || | i @ | | Ibis:

Wie oft téglich?

O Psychopharmakon

anderer Art
Medikamentenname:

von:{ | || | || ibis:i | L on |

Wie oft tiglich?

| O andere Medikamente '

Medikamentenname: i

| | bis:| X

von:i | || |

Wie oft taglich?

Medikamentenname: '

von: | || | ki i | | ibis:zi [ |

Wie oft taglich?
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'- (Fortsetzung Frage 10) | O Psychotherapie / Verhaltenstherapie / Gespréchstherapie

von:l f || ) fL L | | {bis:f | |

Wie oft wochentlich?

O andere Therapien

| Welche?

von : |

| L || i bis:|

Wie oft wochentlich?

11. Sind aufgrund der Erkrankung O nein
akut behandlungsbediirftige Oja  Falls ja, welche Komplikation und wann?
Komplikationen eingetreten?

12. Haben Sie jemals an eine | O nein
Selbsttdtung oder | Oja Falls ja, wie oft?
Selbstverletzung gedacht, oder
solche Versuche unternommen? | Wann erstmals? N O Y 0

Wann zuletzt? o

13. Sind Folgen der Erkrankung O nein
zuriickgeblieben (z.B. [ Oja Falls ja, welche?
| Belastungseinschrinkungen,
Schlafstérungen, Nervositit,
Verstimmungszusténde,
Angstzustinde)?

14. Haben die Beschwerden/ O nein
Funktionseinschrankungen zu O ja Falls ja, welchen?
Beeintrachtigungen Ihres
taglichen Lebens oder Ihrer
Berufstitigkeit geftihrt?
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15. Waren Sie deswegen O nein .
arbeitsunfihig? O ja Falls ja, wie oft? mal

16. Streben Sie einen Berufs- oder | [ nein
Arbeitsplatzwechsel an oder ist O ja Falls ja, empfohlene Tatigkeit:
ein solcher aus medizinischen
Griinden bereits erfolgt oder

angeraten?

7. Sind Sie in Threm Beruf O nein
besonderen psychischen 0 ja Falls ja, beschreiben Sie bitte die ndheren Umstinde:
Belastungen oder Stress '
ausgesetzt?

18. Bestand/besteht in Threr Familie O nein

(Geschwister, Eltern, GroBeltern, O ja Falls ja, welche Erkrankung?
Kinder) eine der o.g.
Erkrankungen?
19. Rauchen Sie oder haben Sie in O nein
der Vergangenheit geraucht? O ja Falls ja, was?
Wie viel pro Tag?
Seit wann? Ey I

Bei Exrauchem: Bis wann? -
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

20. Welcher Arzt ist am besten iiber | Name und Anschrift des Arztes

I
3 die Erkrankung informiert?

—

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschétzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags benétigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene
Daten von mir. Die Verwendung (= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsitzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulissig.
[m nachfolgenden Fall ist allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER iiberpriift meine vor Vertragsschluss gemachten Angaben iiber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der
zu versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten Arzte,
Bedienstete von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten
oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER bzw. die Mitarbeiter des
Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an
sie beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden.

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

Ort/Datum Unterschrift Kai Witte,
falls minderjihrig, auch die des gesetzlichen Vertreters
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