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' Sehr geehrter Herr Witte,

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

Fi.ir die Bearbeitung fehlen uns leider noch einige Angaben. Bitte füllen Sie deshalb die beiliegende
Ergänzung aus und senden diese innerhalb der nächsten zwei Wochen unterschrieben an uns zurück.

Des Weiteren benötigen wir eine Bestätigung lhres Steuerberaters über den zu versteuernden
Gewinn (nicht Umsatz) in den ersten 5 Monaten d. J.
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Vielen Dank.

Mit freundlichen Grüßen

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

Herrn
Kai Witte Service-Center Privatkunden
Lutherstr. 31 Andrea Wölke
24114 Kiel Telefon: (O6r7r)66-2s72

Telefax: (06171)66-3611
scp@alte-leip ziger.de
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o BHF-BANK Aktiengesellschaft, Frankturt am Main (BLZ 500 202 00) . Kto -Nr 5t 797 IBAN: DE4t 5002 0200 0000 051797 BIC: BHFBDEFF5oo
Vorsitzender dgs Aulsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vorstand: Dr Walter Botemnn (Vorsitzender), Otmar Abel (stv VoNitzender), Christoph Bohtr, Frank Kettoaker, Rehbard Kuü, Wiltrud Pekarek
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Ergänzung von Herrn Kai Witte zum Antrag vom 14.06.2011

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

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

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschätzung des zu versichemden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags benötigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene

Daten von mir. Die Verwendung (: Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsätzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulässig.
Im nachfolgenden Fall ist allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER überprüft meine vor Vertragsschluss gemachten Angaben über meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der
zu versichemden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten Aräe,
Bedienstete von Krankenhäusem, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherem, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behörden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letaen l0 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, sofem die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikoprüfung an
sie beratende exteme Arzte bzw. medizinische Gutachter übermittelt werden.

BHF-BANKAltimgcscllschaft,FrankturtamMain(8L250020200) Kto-Nr 51 797 IBAN:DE4l 500202000000051797 BIC:BHFBDEFF500
Vonitzender des Außichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vorstatrd: Dr Walter Botemann (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Voßitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard KtrM, Wiltrud Pekarek
Sitz Oberursel (Taunus) Rechtsfom Versicherungsverein aufCegenseitigkeit Amtsgericht Bad Homburg v d. H HRB 1583 St -Nr 045 221 0042 |
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Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige icb, dass ich diese Fragen vollständig und wahrheitsgeheu bsntwortet und nichts verschwiegcn
habe (unvollständige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

OrVDatum Unterscbrift Kai Witte.
falls minderjährig, auch die des gesetzlichen Vertreters
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VoEitrctrdq ds AEfsichtfiats: Wolfgrtrg Stertmhbk
Voßtmd: Dr. WNlter Botemm (VoFitmds), OtM Abel (stv. Vomitzmder), Chrisioph Bobn. Frart Kettogkq, Rehbrrd ItuDz, Wiltrod Pckarck
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Fragebogen zu psychosomatischen und psychischen Störungen/Erkrankungen

Ergänzung von Herrn Kai Witte zum Antrag vom 14.06.2011

Versicherungs-Nr.:
Versicherter:

7269824
Kai Witte, geb. am: 30.09.1976
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l. Welche Erkrankungen oder
Störungen auf psychiafischen
oder psychosomatischen Gebiet
bestehen qder bestanden?

F-
iz. Sind Beschwerden diesbezüglich

aufgetreten (2. B. Kopfschmerzen,
Zittem, Schwindel, Ohnmacht,
Lähmungen, Krämpfe,
Erregbarkeit, Gereiztheig
Verstimmungen, Traurigkeit,
Wahnideen, Angstgefühle,
Herzklopfen, Beklernmungen,
Erschöpfungszusflinde,
anhaltende Müdigkeit,
Schlaflosigkeit)

Fallsja,wannerstmals?, i ll I j: i I i ,

Wann zuletzt? i-iL--i.i-:-ll-,
Welche Beschwerden, in welchen Abständen

nein
ja

-

-

3. Sind Ihnen Auslöser für die
Beschwerden (2.B. bestimmte
Situationeq äußere Umstände,
belastende Ereignisse, etc.)
bekannt/aufgefallen?

Falls ja, welche?

BHF-BANK Aktiengesellschaft, FraDkturt am Main (BLZ 500 202 00) Kto -Nr 5l 797 IBAN: DE4l 5002 0200 0000 051797 BIC: BHFBDEFFSO0
Voßitzender des Außichtsrats: Wolfgaog Stert@brhk
Vorstand: Dr. Walter Bot€mam (Voßilzmder), Otmr Abel (stv Voßitzender), Christoph BofuL Frank Kettnaker, Reinhard Kuu, Wiltrud Pekarck
Sitz Oberurcl (Taunus) . R€chtsfom Venicheugsverein auf Gegenseitigkeit Arntsgericht Bad Homburg v d. H. HRB l5E3 ' St.-Nr. 045 223 0042 I
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4. Haben Sie aufgrund der
Erkrankung/der B eschwerden
Arzte oder andere Therapeuten in
Anspruch genommen?
(Bitte alle Behandler der letzten
5 Jahre angeben und, falls
außerhalb dieses Zeitraums, auch
den ersten Behandler. Bitte ggf.
Beiblatt benutzen, wenn mehr als

2 Behandler.

5. Wurde eine bildgebende
Diagnostik (2.8. Röntgen (auch
CT), Kernspintomographie,
Szinti graphie/nuklear-
medizinische Untersuchungen
oder Ultraschalluntersuchungen)
diesbezüglich durchgeführt?

Wurden
Elektroenzephalo gramme (EEG),
testpsychologische
Untersuchungen oder andere
Hirnleistungstests durchgeführt?

Falls ja, Name und Anschrift der ÄrztelTherapeuten:
E nein
trju

l.)

erstmals aufgesucht am:

ntletzt aufgesucht am:

2.)

erstmals aufgesucht am:

^)letzt 
aufsesucht am:

i-l-.-.-lL-

rl.lii:li

i-l.l.'.i-l-
iillli.iill*l

H
I

G

Hl
6

E nein
tr ja Falls ja, welche Untersuchung und wann wurde dies

durchgeführt?

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

I

i (Betund bitte beifügen)

Falls ja, welche Untersuchung und wann wurde dies

durchgeführt?

E nein
trju

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

BHF-BANKAktiengesellschaft, Frankturt am Main (BLZ 500 202 00) Kto -Nr 5l 797 IBAN: DE4l 5002 0200 0000 051797 BIC: BHFBDEFF500

Vorsitzender des Aotsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vorstandt Dr Walter Bote@m (Vorsitzender), Otmar Abel (stv Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaket, Reinhard Kuu, Wiltrud Pekarek

SitzOberurset(Taunus).RechtsfomVersicherungsvereiraufGegenseitigkeit AmtsgerichtBadHomburgvdH.HRBl5S3 St-Nr04522J00421
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Hat sich Ihr Körpergewicht in
den letzten 3 Jahren geändert? Falls ja, haben Sie zugenornmen oder abgenommen?

Wie viele kg in welchem Zeifawrfl

L ___

9. Waren aufgrund der i tr nein
Beschwerder/der Erkrankung | tr j" Falls ja, welche und wann?
Behandlungen in einem i

Krankenhaus/stationäre i

Rehabilitationsmaßnahmer/ 
I

Kuren notwendig? I

? (Name und Anschrift des Krankenhauses / der Einrichtung)

firnd hitte heifiioen)

it ";
i nju

L ____ _ __ ___[_-j-lbin:*:19"1)
i to. wi" wurde/wird ansonsten | tr f"in" Behandlung

behandelt? i tr Antidepressivum

Medikamentenname:

von : i_i_|. __i.i i_l_l_i
Wie oft täglich?

eg

E Psychopharmakon

anderer Art
Medikamentenrurme:

von: i_i_l l_l_i.i i-l-l-i bis : i-L-l.l-i-i.i-|-l-i:
Wie oft täglich?

E andere Medikamente

Medikarhentenname:

von:i i ll I i; i I

Wie oft täglich?

Medikamentenname:

von: i_i_l.l l_i.i_Ll_l_l i_L_ll_'_
I

I

I Wie oft täglich?
I

__l_* _

BHF-BANKAktiengerellschaft,FrankturtamMain(8L250020200\-Kto.-Nr51797 IBAN:DE4t500202000000051797 BtC:BHFBDEFF50O

Vqsitzmder des Außichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vorstatrd: Dr. Walter Botemam (Vositzader), Otmr Abel (stv. Vorsitzflder), Christoph Bobn, Fratrk Kettnak*, ReiDhÄld KuM, Wiltrud Pekarek
Sitz Obewl (Taunus) . Rechtsfom Vesicherungsverein auf Gegmseitigkeit . tuntsgericht Bad Homburg v. d H. HRB 1583 ' St -Nr. 045 223 0042 |
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(Fortsetzung Frage 10)

I l. Sind aufgrund der Erkrankung
akut behandlungsbedürft ige
Komplikationen eingetreten?

| tr Psychoth erapie I Verhaltensth erapie I Gesprächstherapie

von:i i l.l i i.i i

Wie oft wöchentlich?

E andere Therapien

Welche?

von : i_i_i l_l_i.;_i_l_l_j
Wie oft wöchentlich?

ill.lii.ilii

l._i_!.;l__i_i

I

I

t,e
EY

E nein
trju Falls ja, welche Komplikation und wann?

12. Haben Sie jemals an eine
Selbsttötung oder
Selbstverletzung gedacht, oder
solche Versuche unternommen?

I

I
I

______L_
I

i:-l-l-.i-'-l-|-'
iil:iilli

se
I

I

_J_ ___ _

13. Sind Folgen der Erkrankung
zurückgeblieben (2.B.
B elastungseinschränkungen,
Schlafstörungen, Nervositeit,
Verstimmun gs zusfände,

Angstzustände)?

Falls ja, welche?

14. Haben die Beschwerden/
Funktionseinschränkungen zu
B eeinträchtigungen Ihres
täglichen Lebens oder Ihrer
B erufstätigkeit geführt?

Falls ja, welchen?

BHF-BANK Aktimgesellschaft, Frankturt am Main (BLZ 500 202 00) Kto -Nr 5l 797 IBAN: DE4l 5002 0200 0000 051 ?97 BIC: BHPBDEFF500
Voßitzender des Außichtsrats: Wolfgang Stetobrink
Vorstad: Dr Walter Botemm (Vorsitzender), Otmar Abel (stv VoNitzender), Christoph Bobn, Frank Kettnaker, Reinhard Kuu, Wihrud Pekarek

SitzOberureel(Taunus) RechtsfomVeßicherungsvereinaufGegflseitigkeit.AmtsgerichtBadHomburgv d H.HRB1583'St-Nr 04522300421
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15. Waren Sie deswegen
arbeitsunfühig?

E nein
tr ja Falls ja, wie oft?

von: i-i-l l-l-l'i-i-l-l-: uis : i-l-l'l-i-i'i-|-l-i-i
von:l i i.i i I. I i i ibis:l : i.i | 1.1 i i I i

El
!x
x5

- -------- -' -- 1-

16. Streben Sie einen Berufs- oder i E nein
trjaArbeisplatzwechsel an oder ist

ein solcher aus medizinischen
Grtinden bereits erfolgt oder
ängeraten?

Falls ja, empfohlene Tätigkeit:

7. Sind Sie in Ihrem Beruf
besonderen psychischen

Belastungen oder Stress
pusgesetzt?

Falls ja, beschreiben Sie bitte die näheren Umstände:
El nein
trju

t-
I'
I

I

18. Bestand/besteht in Ihrer Familie
(Geschwister, Eltem, Großeltern,
Kinder) eine der o.g.
Erkrankuneen?

der Vergangenheit geraucht?

Falls ja, welche Erkrankung?
E nein
trja

p

sl
tr ja Falls ja, was?

Wie viel pro Tag?

Seit wann?

Bei Exrauchern: Bis wann?

iil.li.!ili;
i-i- l.Ll-i.,-i-t-l-,

l

q

BHF-BANKAktiflgesellschaft,FrilkfirrtamMain(BLZ50020200) Kto-Nr.51797 IBAN:DE41500202000000051797'BtC:BHFBDEFF500
Vositzender ds Außichtsrats: Wolfgang Stertflbrink
Vorstand: Dr. Walter Botemm (Voßitzender), Otmr Abel (stv. Vosit@der), Christoph Bohn, FBnk Kettnaker, Reinhrrd Kuu, Wiltrod Pekarck

SitzOberunel(Tauus).RechtsfomVeßicherongsvereinaufGegenseitigkeit AmtsgerichtBadHomburgv.d.H.HRBl5E3'St-Nr.04522300421
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! 20. Welcher Arzt ist am besten über Name und Anschrift des Arztes

I die Erkrankung informiert? r

I
I

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschätzung des zu versichemden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags benötigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene

Daten von mir. Die Verwendung (: Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsätzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulässig.
tm nachfolgenden Fall ist allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER überprüft meine vor Vertragsschluss gemachten Angaben über meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der
zu versichemden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genennten Arle,
Bedienstete von Krankenhäusem, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherem, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behörden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzen l0 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, sofem die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikoprüfung an

sie beratende exteme Arzte bzw. medizinische Gutachter übermittelt werden.

Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, dass ich diese Fragen vollständig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen
habe (unvollständige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht darl.

OrVDatum Unterschrift l(ai Witte,
falls minderjährig, auch die des gesetzlichen Vertreters
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Sitz Oberurscl (Taunus) Rechtsfom Versicherungsverein aufGegcnseitigkeit Amtsg€richt Bad Homburg v d H HRB 1583 St -Nr.045 223 0042 I
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