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~~ Antrag auf Abschluss einer Versicherung ,\Ol

-~ Anforderung eines Angebotes ALTE LEIPZIGER ALTE LEIPZIGER

(siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.1.) Lebensversicherung a.G.

Verbund-Vermittler-Nr. Vermittler Versicherungsschein bzw. Angebot an

3/7/9/016/9,- 0 0,7 KuV24.de W Versicherungsnehmer ~~ Vermittler

Versicherungsnehmer (VN) ¥/ auch Versicherter (VT) Y Herr "7 Frau " Firma * freiwillige Angabe

Titel, Vorname, Name Peter Frode Nielsen

StraRe, Nr. Maudacher Str. 21

PLZ, Ort 618219 | Mannheim verheiratet Y/ ja " nein

Geburtsdatum |1 15 10 |3 |1 19 |7 |0 @ Geburtsname Geburtsort Helsingor, Ddnemark

Staatsangehorigkeit ~ - deutsch oder ausgeubter Beruf/Branche  Informatiker/in

Telefon tagsiiber~ 0176 4310 8170 Fax/E-Mail* peter@gitx.eu

Zusatzliche Angaben bei Absicherung von Berufsunfahigkeitsschutz, wenn VN auch VT

Berufsstellung ~ ~ Selbstandiger ~~ Angestellter ™~ Beamter ~ . AL-Berufsgruppe {4 4

Student Auszubildender Arbeitsuchender ¥/ sonstige Keine Angabe

Anteil der Birotatigkeit ¥/ tiber90 % ~ ~ ber 75%bis90% ~ bis75% keine tiberwiegend korperlich tatig ~ ~ ja Y/ nein

Ausbildung 7 stdium, Fachrichtung abgeschlossen ¥ ja ~~nein " derzeitim Studium
"7 Berufsaushildung als abgeschlossen ~ " ja ~  nein ~  derzeit in Ausbildung

Erklarung nach dem Geldwaschegesetz (Nicht erforderlich bei Basisrentenversicherungen, sonst bitte immer ausfiillen!)
I. Zu welchem Zweck wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen (Mehrfachnennungen méglich)?

"7 Altersvorsorge 'V Berufsunfahigkeitsabsicherung "7 Hinterbliebenenversorgung " Praxis- oder Firmengriindung " " Darlehensabsicherung
" anderer Zweck

11. Identifizierung des Versicherungsnehmers (nicht erforderlich bei Einzugserméchtigung durch VN, weiter bei I11.)

Ist der VN eine natirliche Person? )'/ ja " " nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt | ausfiillen und weiter bei I11.)

"~ Personalausweis " " Reisepass "~ Kopie — Vorder- und Riickseite — ist beigefiigt (weiter bei 111.) giiltig bis

ausstellende Behorde, Ort Ausweis-Nr.

Zusétzliche Angabe von Vorname, Name und — soweit im Ausweis vorhanden — Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehdrigkeit, wenn diese Ausweisdaten von den Daten
im Abschnitt VVersicherungsnehmer abweichen bzw. fehlen:

111. Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten (Erléauterung siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.3.)
1. Hat Sie ein Dritter veranlasst, den Vertrag zu schlieRen oder zahlt ein Dritter den Beitrag zu diesem Vertrag? “Tja )’/ nein (weiter bei IV.)

2. Ist dieser Dritte eine naturliche Person? ja " " nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt 11 ausfiillen und weiter bei IV.)
Titel, Vorname, Name
Anschrift
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit ~  deutsch oder

V. Zusatzliche Angaben bei einem Einmalbeitrag ab 250.000 EUR oder einem jahrlichen Beitragsaufwand ab 60.000 EUR

Woraus wird der Beitrag finanziert (Mehrfachnennungen moglich)? Bitte immer Nachweise beiftigen.
" 7 Einkommen/Gewinn: Wie hoch war das jahrliche Bruttoeinkommen bzw. Gewinn vor Steuern des VN in den letzten 3 Jahren?
Unbedingt auch ausgetibten Beruf im Abschnitt Versicherungsnehmer angeben.

Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR  Jahr20 EUR
" " Erbschaft  ~ ~ Kapitalvermdgen " " Ablaufleistung aus einer Versicherung ~ ~ ~ andere Herkunft
Versicherter (VT) ““Herr " Frau * freiwillige Angabe

Titel, Vorname, Name

StraRe, Nr.
PLZ, Ort verheiratet "~ ja " nein
Geburtsdatum Geburtsname Geburtsort
Staatsangehorigkeit ~ ~ deutsch oder ausgelibter Beruf/Branche
Telefon tagstiber* Fax/E-Mail*
Zusatzliche Angaben bei Absicherung von Berufsunfahigkeitsschutz
Berufsstellung ~ ~ Selbstandiger ~ = Angestellter = Beamter . AL-Berufsgruppe
Student Auszubildender Arbeitsuchender sonstige

Anteil der Biirotétigkeit ~ ~ ber90% ~ ~ lber 75%hbis90% ~  bis75% keine tiberwiegend korperlich titig ~~ja ~ ~ nein
Ausbildung == g4 gjum, Fachrichtung abgeschlossen " “ja ~ “nein " derzeit im Studium

" 7 Berufsaushildung als abgeschlossen ~ " ja ~ nein ~  derzeit in Ausbildung
Mitversicherter (MV) bei Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung " " Herr " Frau
Titel, Vorname, Name Geburtsdatum
Versicherungsdaten V/ siehe Anlage »Technische Datencvom 12 /03 20 |13 | Bitte immer beifiigen!
Nachversicherungs-/Ausbaugarantie zu einem bestehenden Vertrag (nicht méglich, wenn Versicherter berufsunfahig ist)
"7 Nachversicherung mit Ereignis " Ausbaugarantie  zur Vers.-Nr. Ereignis bei Nachversicherung (Bitte Nachweis beifligen.)

" 7 Nachversicherung ohne Ereignis
(nicht mdglich bei Nachversicherung von BU-Schutz)
Bitte bei Nachversicherung/Ausbau von BU-Schutz im Abschnitt ,,Angaben zur Risikobeurteilung* ggf. auch Block B ausfiillen.
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y Einzugserméchtigung (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlich!)

" " Konto fiir die fallige Rente

Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis auf jederzeit mdglichen Widerruf berechtigt, nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages

die Beitrage bei Félligkeit von folgendem Konto abzubuchen:
Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl

8/7/4/4:8(8/01/0 670900010

Name und Ort des Kreditinstituts

VR Bank Rhein-Neckar
alternativ: =~ SEPA-Lastschriftmandat (Pflicht ab 01.02.2014)

Vorname, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

" " Konto fiir die fallige Rente

Ich erméchtige die ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel (Glaubiger-Identifikationsnummer DE84ZZZ00000082459), Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G. auf mein Konto gezogenen

Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut

vereinbarten Bedingungen.
IBAN (kein Sparkonto)
D E

Vorname, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Ort, Datum

BIC des Kreditinstituts

Name und Ort des Kreditinstituts

Unterschrift Kontoinhaber

Bezugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen) Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fiir Versicherungsleistungen einschlieRlich Uberschiisse:

bei Ablauf der Versicherung bzw. Erleben des Rentenbeginns und bei Berufsunfahigkeit

_)'{ der Versicherungsnehmer "7 der Versicherte
der namentlich bezeichnete Empfénger, Geburtsdatum

"7 der Versicherungsnehmer
_ der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Todes verheiratet war
der namentlich bezeichnete Empfénger, Geburtsdatum

bei Tod des Versicherten

Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung - Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag bzw. Ihre Angebotsanforderung ordnungsgeman
priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaR und
vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen.
Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind
unverziglich und unmittelbar gegentiber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. Néahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahr-
erheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgeméi und
vollstandig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung bzw. Angebotsanforderung erst-
mals weitere gefahrerhebliche Umsténde (z.B. Krankheiten, Unfallfolgen oder kérperliche
Schéden) hinzu, besteht dafir keine Anzeigepflicht.
Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach ge-
fahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. In
diesem Fall sind auch neu hinzugekommene gefahrerhebliche Umsténde anzeigepflichtig.
Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt
wird?
1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zurlicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrléssigkeit vor-
liegt.
Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

weder flir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
urséchlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arg-
listig verletzt haben.
Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwer-
den der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusétzlich haben Sie
Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kundigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine
beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung
erreicht wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

3. Vertragsanpassung

Kdnnen wir nicht zurlcktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
héatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil.

Erhéht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieen
wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Ver-
trag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tber die Vertragsanpassung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausuibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausibung unserer Rechte haben wir die
Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir
nachtréglich weitere Umsténde angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erléschen mit
Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfélle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die An-

zeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und
der Ausschlussfrist fur die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stell-
vertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrléssig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassig-
keit zur Last fallt.

Bestatigung: Hiermit bestétige ich, dass ich die Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel
(bei Minderjéhrigen: gesetzliche Vertreter)

Unterschrift Versicherter (bei Minderjahrigen: zusétzlich
gesetzliche Vertreter)
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT)

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemaf und vollstdndig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in Klammern Erléuterungen aufgefihrt,
die nicht abschlieBend sind. Die Gesellschaft kann bei unwahren oder unvollstdndigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpas-
sen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

A. Besondere Gefahren und Versicherungsantrége bei anderen Gesellschaften

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefahrlichen Stoffen, Wettfahrten, Motorsport, Flugsport,
Paragliding, Fallschirmspringen, Rafting, Tauchsport, Kampfsport, Klettern, Reiten)?
Ynein 7 ja, welchen

2. Beabsichtigen Sie in den nachsten 12 Monaten einen Aufenthalt von zusammengerechnet mehr als 3 Monaten auerhalb Europas?

y nein ja, wo, wann, wie lange

3.1 Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunféhigkeits-, Grundfahigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt?
Ynein "7 ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe

3.2 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre derartige Antrége zu erschwerten Bedingungen angenommen (z.B. Zuschlage, Leistungsausschlisse), zuriickgestellt oder abgelehnt?
Ynein "7 ja, Art der Versicherung, Gesellschaft,Hohe, Erschwerung

B. Zusatzliche Fragen bei einer jahrlichen Berufsunfahigkeitsrente — einschlieBlich bestehender Anwartschaften — Giber 18.000 EUR

1. Haben Sie fiir den Fall der Berufs-
oder Dienstunféhigkeit Renten zu
erwarten (ohne gesetzliche Rente)?

y nein "~ ja, wie hoch, woher (z.B. betriebl. Altersversorgung, Versorgungswerke)

2. Wie hoch war Ihr jahrliches Brutto-  Bitte letzten Nachwesis bei einer jahrlichen Berufsunfahigkeitsrente — einschlieBlich bestehender Anwartschaften — tiber 30.000 EUR beiftigen.

einkommen bzw. Gewinn vor Steu- 55 2012 80.000.00 EUR  Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR
ern in den letzten 3 Jahren?

C. Erklarungen zum Gesundheitszustand (Erlauterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.5.)

Antrag/Angebotsanforderung "7 ohne érztliche Untersuchung )’/ mit &rztlicher Untersuchung veranlasst am
Zeitlich befristete Fragen Zeitlich befristete Fragen
1.  Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder korperli- | 2. Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttdtungsversuch unter- , .
che Schéden nommen? Y nein ja
1.1 der Atmungsorgane (auch Nasennebenhhlenerkrankung, Heuschnupfen, 3" Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaRig Medikamen-
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? Ynein - ja te ein (d.h. mehr als 1 Monat lang tiglich Medikamente oder an mehr als
1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefale (auch Bluthochdruck [Werte gré- 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-, , .
Ber 140/90 mmHg], Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungs- . Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? Y nein ja
storungen, Lymphddem, Brustschmerzen bei kérperlicher Anstrengung)? 'y nein ja ’ o
1.3 der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder EiweiR im Urin) oder der 4. Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? Y nein - ja
Esricg}lii;?it;ﬁ;%ge (auch Brustdrisen, Prostata; auch Schwangerschafts- y nein ~ " ja 5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaRig Alkohol
’ L i N zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang téglich oder an mehr als der Halfte
1.4 der Verdauungsorgane (auch Speiserdhre, Bauchspeicheldrise, Gallenblase, der Tage eines Jahres)? Y nein " ja
Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder B
langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? VY nein ~ " ja | 6. Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen . .
1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnsaure- . arbeitsunfahig? Ynein ja
erhthung)? Ynein ja |7 Sind Siein den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-
1.6.1 der Augen? linkes Auge rechtes Auge )’/ nein " ja gymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden ,
: Kurzsichtigkeit : : Kurzsichtigkeit (auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? nein Y ja
Weitsichtigkeit Weitsichtigkeit 8. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationar behandelt (auch Kuren, Reha-,
Dioptrien Dioptrien Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine
1.6.2andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrankung, _ . solche Behandlung arztlicherseits in den nachsten 2 Jahren vorgesehen oder
Laserbehandlung)? VY nein " ja empfohlen? Y nein ja
1.7 der Ohren (auch Schwindelzustande, Ohrgerausche [Tinnitus])? v/ nein ~ "~ ja | Zeitlich unbefristete Fragen
1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsdulen-, Bandscheibenschaden, 9.1 Wourde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? y nein ~ ja
Ruﬁlkeréschmerzen [mhe_hr als 2-r_naIb|m #.lhlr Pdir langer als 48 Stunden], -- .~ .. 92 Wurde eine Krebserkrankung festgestellt (bésartiger Tumor, Leukémie, . .
Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)? ) _ nein Y ja Lymphome)? ¥/ nein ja
1.9 der Knoche_n, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder (auch Menlskus- Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder .
liinger als 48 Stunden], Fibromyalgie)? " nein )’/ ja 10. Bestehen Behlnd_erungen (auch angeb_orene) oder haben Erk_rankungen oder
” - > Unfélle Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch Grad der Behinderung [GdB],
1.10 der Haut (auch Allergie)? nein Y ja Minderung der Erwerbsfahigkeit [MdE] oder Wehrdienstbeschadigung _ .
1.11 der Drisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung), der Milz oder N . [WDB] angeben)? VY nein  ja
des Blutes (auch Gerinnungsstdrungen)? Y nein ja

1.12 des Gehirns (auch Migrane, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder 11. Wie groB und schwer sind Sie? __192cm___ 88kg

langer als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung,

Multiple Sklerose)? )7 nein " ja 12. \AIEICEE{:‘tA’)m kann uber lhre Gesundheitsverhéltnisse am besten Auskunft geben (Name,
1.13 der Psyche (auch Angst-, Essstérung, Schlafstérung [mehr als 5-mal im nschrift) A .

Monat], Erschpfungszustande, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? VY nein " ja Hausarzt Dr Uhle, Sennteichplatz 6, 68199 Mannheim Neckarau, Tel.
1.14 Infektionskrankheiten (langer als 1 Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? ¥/ nein ™ ja 0621 851 504
1.15 gutartige Tumore? Vrein " ja "~ keiner
Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »jax beantwortet sind. ¥/ ergénzende Angaben siehe Zusatzblatt
Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?  Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Kranken-

haus, Heilstatte (Name, Anschrift)?

"~ Gesundheitserklarung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich bestétige mit meiner Unterschrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (positiver HIV-Test) oder an einem Krebsleiden erkrankt bin.
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Hinweis zum Datenschutz und zur Schweigepflichtentbindung bei Abschluss einer Versicherung ohne Risikoprifung
Die nachfolgenden Texte gelten sinngemaR auch bei Abschluss einer Versicherung ohne Risikopriifung. In diesem Fall bezieht sich die Einwilligung stets auf die nach § 203 StGB
geschiitzten Daten. Die lediglich auf die Gesundheitsdaten bezogenen Texte (Ziffern 1., 2., 3.1., 3.4. und 4.) gelten nicht.

Die Erklarung ist in jedem Fall zu unterschreiben.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach 8 203 StGB geschitzter Daten

sowie Schweigepflichtentbindungserklarung

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
flr die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherer.
Um lhre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag (mit ,,Antrag* ist hier und im folgenden Text
auch die Angebotsanforderung gemeint) und den Vertrag erheben und verwenden zu
diirfen, benétigt die ALTE LEIPZIGER daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligun-
gen. Dariiber hinaus benétigt die ALTE LEIPZIGER lhre Schweigepflichtentbindungen,
um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu
diirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigt die ALTE LEIPZIGER lhre
Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
lhnen besteht, an andere Stellen, z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die
Antragsprifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versiche-
rungsvertrages in der ALTE LEIPZIGER unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben,
wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach
§ 203 StGB geschutzter Daten

durch die ALTE LEIPZIGER selbst (unter 1.),

im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb der ALTE LEIPZIGER (unter 3.) und

wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklarungen gelten fir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine
eigenen Erklarungen abgeben kdnnen.
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheits-

daten durch die ALTE LEIPZIGER

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER die von mir in diesem Antrag und kiinftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspri-
fung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertra-
ges erforderlich ist.
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur
Prifung der Leistungspflicht

Far die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen
von Stellen abzufragen, die tiber lhre Gesundheitsdaten verfligen. AuRerdem kann es zur
Prufung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die ALTE LEIPZIGER die Angaben
Uber lhre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von An-
spriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen,
Arztberichte, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen
eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ALTE LEIPZIGER benétigt
hierfir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich sowie
fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach

§ 203 StGB geschutzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spéter im Einzelfall (1) erteilen. Sie

kdénnen lhre Entscheidung jederzeit &ndern.

Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Méglichkeit I:

Y/ Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER — soweit es fiir die Risikobeurteilung
oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei
Arzten, Pflegepersonen, Heilpraktikern, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten sowie
bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuléssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -
vertrédgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die
ALTE LEIPZIGER (ibermittelt werden.

Ich bin dariber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit
erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die ALTE LEIPZIGER an diese Stellen
weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die ALTE LEIPZIGER
tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichtet,
von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde
darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst
beibringen kann.

Méglichkeit I1:

"7 Ich wiinsche, dass mich die ALTE LEIPZIGER in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ALTE
LEIPZIGER einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an die ALTE LEIPZIGER einwillige
oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der
Prifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben
sich nach Vertragsschluss fir die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte daftir, dass
bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu
zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesund-
heitliche Angaben zu priifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu
zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafur
ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir bediirfen wir einer
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:
Maglichkeit 1:

" " Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei

Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprifung ein
wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe Ziffer 2.1. — Mdglichkeit I).

Maglichkeit 11:

" " Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antrags-
priifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden mussen, geht die
Entscheidungsbefugnis tber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserkla-
rungen auf meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die
Beglinstigten des Vertrags tber.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschutzter
Daten an Stellen auBerhalb der ALTE LEIPZIGER

Die ALTE LEIPZIGER verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-

tung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht
kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die ALTE LEIPZIGER
bendtigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammen-
hang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Ubermittelt
werden. Sie werden Uber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnisse an die ALTE LEIPZIGER zuriick Gbermittelt werden. Im
Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
entbinde ich die fiir die ALTE LEIPZIGER tétigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die ALTE LEIPZIGER fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung,
die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht
immer selbst durch, sondern tbertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft im
ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern oder einer anderen Stelle. Werden hierbei
lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die ALTE LEIPZIGER
Ihre Schweigepflichtentbindung fur sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die ALTE LEIPZIGER fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fiir die ALTE
LEIPZIGER erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der tibertragenen Aufgaben.
Die zurzeit gultige Liste ist dem Antrag als Anlage beigefiigt. Eine aktuelle Liste kann
auch im Internet unter www.alte-leipziger.de/dienstleisterliste.pdf eingesehen oder bei
dem Betrieblichen Datenschutzbeauftragten der ALTE LEIPZIGER (Anschrift: Alte
Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel, Telefon: 06171 66-3927, E-Mail: datenschutz@alte-
leipziger.de) angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die ALTE LEIPZIGER
lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten an die in der
erwéhnten Liste genannten Stellen Gbermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur die
angeflhrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie
die ALTE LEIPZIGER dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter
des ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzerns und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Rickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die ALTE LEIPZIGER Riickversi-
cherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In einigen Féllen
bedienen sich die Riickversicherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls
lhre Daten tibergeben. Damit sich der Rickversicherer ein eigenes Bild tiber das Risiko
oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die ALTE LEIPZIGER
lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag dem Riickversicherer vorlegt. Das ist
inshesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es
sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es méglich, dass der Ruckversicherer die ALTE LEIPZIGER aufgrund
seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.
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Haben Riickversicherer die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollie-
ren, ob die ALTE LEIPZIGER das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt
hat.

AuBerdem werden Daten uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen
Umfang an Rickversicherer weitergegeben, damit diese tberpriifen kénnen, ob und in
welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramien-
zahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten uber Ihre bestehenden Vertrage an Riickver-
sicherer weitergegeben werden.

Zu den genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenann-
ten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversiche-
rer werden Sie durch die ALTE LEIPZIGER unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherer
Gbermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich,
entbinde ich die fur die ALTE LEIPZIGER tétigen Personen im Hinblick auf die
Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschilitzter Daten von ihrer Schweige-
pflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschdtzung
das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa Insurance Risk and
Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, RheinstralRe 99, 76532 Baden-Baden,
www.informa-irfp.de) betreibt. Am HIS nimmt der Versicherer derzeit nur im Bereich der
betrieblichen Altersversorgung teil. Auffélligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeu-
ten konnten, und erhohte Risiken kann die ALTE LEIPZIGER an das HIS melden. Die
ALTE LEIPZIGER und andere Versicherer fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder
Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden
dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fiir eine Weitergabe Ihrer nach § 203
StGB geschutzten Daten benétigt die ALTE LEIPZIGER Ihre Schweigepflichtentbin-
dung. Dies gilt unabhéngig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder
nicht.

Ich entbinde die fur die ALTE LEIPZIGER tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht,
soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an den jeweiligen Betreiber des
Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen tber das HIS Versi-
cherer ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben,
und die Uber sachdienliche Informationen verfiigen kdnnten. Bei diesen kénnen die zur
weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe Ziffer 2.1.).

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel
(bei Minderjahrigen: gesetzliche Vertreter)
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3.5. Datenweitergabe an selbsténdige Vermittler
Die ALTE LEIPZIGER gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selb-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder geméaR § 203 StGB geschiitz-
te Informationen tber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben
werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreu-
ende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzun-
gen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag
angenommen werden kann.
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der
Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliis-
se bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es
zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risikozu-
schlage und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmég-
lichkeit hingewiesen.
Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschitzten Daten in den genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fir
mich zustandigen selbstandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort
erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.
4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht
zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die ALTE LEIPZIGER Ihre im
Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. AuBRerdem ist es moglich, dass die ALTE LEIPZIGER
zu lhrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an
anfragende Versicherer fir deren Risiko- und Leistungsprifung ubermittelt wird (siehe
Ziffer 3.4.). Die ALTE LEIPZIGER speichert Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen
weiterer Versicherer beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei der ALTE
LEIPZIGER und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalen-
derjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.
Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag
nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalender-
jahres der Antragstellung zu den genannten Zwecken speichert und nutzt.

Unterschrift Versicherter (bei Minderjahrigen: zusatzlich
gesetzliche Vertreter)

Besondere Vereinbarungen

Einwilligung zur Datentbermittlung bei Basisrentenversicherungen

Gesetzliche Voraussetzung fiir die einkommensteuerliche Beriicksichtigung der Beitrége fiir Basisrentenversicherungen ist die Ubermittlung dieser Beitrége an die zentrale Stelle. Ich
willige ein, dass die dazu erforderlichen Daten (Name, Vertragsdaten, Steuer-ldentifikationsnummer, geleistete Beitrdge) tber die zentrale Stelle (Deutsche Rentenversicherung
Bund) an die zusténdige Finanzbehdrde elektronisch tibermittelt werden. Mir ist bewusst, dass die steuerliche Beriicksichtigung der Beitrage nicht gegeben ist, wenn ich diese Einwil-
ligung nicht erteile oder wenn ich die Einwilligung schriftlich widerrufe. Die nachgelagerte Besteuerung der spéteren Leistungen erfolgt auch dann, wenn die Beitrdge nicht steuerlich
beriicksichtigt wurden.

Steuer-ldentifikationsnummer (Bei Basisrentenversicherungen und sofort beginnenden Rentenversicherungen immer angeben.)
Die Steuer-ldentifikationsnummer wird bei Basisrenten vom Versicherungsnehmer und bei sofort beginnenden Renten vom Leistungs-
empfanger bendtigt.

Erklarung des Vermittlers

Ich bestatige mit meiner Unterschrift auch,
dass die ggf. erforderlichen Angaben zur
Identifizierung nach dem Geldwéschege-
setz und die ggf. beigefligte Ausweiskopie
mit dem Originalausweis tibereinstimmen.
"" Der Versicherungsnehmer — sofern er
eine natlirliche Person ist — war bei der
Identifizierung nicht persdnlich anwe-
send.

Unterschrift Vermittler ggf. Firmenstempel

Wichtige Hinweise
Bevor Sie diesen Antrag bzw. diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf den folgenden Seiten die ,,Erklarungen des
Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise®. Diese Erklarungen und Hinweise sind wichtiger Bestandteil
Ihres Antrags bzw. Ihrer Angebotsanforderung und enthalten inshesondere die Erklarung zum Datenschutz sowie zum Versicherungs-
nehmerwechsel (bei Tod des Versicherungsnehmers wird der Versicherte neuer Versicherungsnehmer). Dort finden Sie unter anderem
Hinweise zum Widerrufsrecht (Ziffer 1.2.), zum vorlaufigen Versicherungsschutz (Ziffer 1.3.), zur Nachversicherungs- und
Ausbaugarantie (Ziffer 1.5.) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer 11.2.). Sie machen mit Ihren Unterschriften die Erklarungen und
Hinweise zum Inhalt dieses Antrags bzw. dieser Angebotsanforderung. Sie stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu Ihrem Vertrag
bereits vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt. Eine Durchschrift/Kopie
wird Ihnen sofort nach Unterzeichnung ausgehandigt.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel

(bei Minderjéhrigen: gesetzliche Vertreter)

Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversicherter
(bei Minderjéhrigen: zusétzlich gesetzliche Vertreter)

Empfangsbestatigung bei Antragstellung (Nicht erforderlich bei Angebotsanforderung.)

Hiermit bestétige ich, dass ich die in der ,,Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehérenden Unterlagen“ und der ,,Anlage »Technische Daten«** aufgefiihrten Unterlagen, die
Bestandteil des Versicherungsvertrags sind, vor Antragstellung in Textform (z.B. auf Papier, als Fax, als PDF auf USB-Stick/CD oder per E-Mail) erhalten habe.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel (bei Minderjahrigen: gesetzliche Vertreter)
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Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

I. Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

1. Erklarung zum Datenschutz
A. Bedeutung dieser Erklarung und Widerrufsméglichkeit

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben, verarbeitet
oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz ausdriicklich erlaubt, an-
ordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betroffenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die VVerwendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhaltnisses dient
(§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interes-
sen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht,
dass das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung Uberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften
erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitintensive Einzelfallpriifung, auf die
bei Vorliegen einer Einwilligungserklarung verzichtet werden kann. Zudem erméglicht
die Einwilligungserkldrung eine Datenverwendung auch fur die Falle, die nicht von
vornherein durch die Vorschriften des BDSG oder die vorstehende Einwilligungs- und
Schweigepflichtentbindungserklarung erfasst werden (vgl. dazu Buchstabe B).

Die Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bzw. Angebotsanforderung
wirksam. Sie wirken unabhangig davon, ob spéter der Versicherungsvertrag zustande
kommt. Es steht mir frei, die Einwilligungserklarungen mit Wirkung fur die Zukunft
jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

B. Erklarung zur Verwendung meiner allgemeinen personenbezogenen Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter
Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung neben den
Verwendungszwecken der vorstehenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbin-
dungserklarung auch verwendet werden

1. zur Beratung und Information iiber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistun-
gen durch die ALTE LEIPZIGER, andere Unternehmen im ALTE LEIPZIGER —
HALLESCHE Konzern oder den fiir mich zustandigen Vermittler.

2. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER selbst Informationen tiber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies
kann auch erfolgen durch ein Unternehmen im ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE
Konzern oder eine Auskunftei (z.B. Burgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA).
3. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer
Verfahren erzeugte Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der Kundenbeziehung
(Scoring) einholt.
C. Hinweis auf das Widerspruchsrecht in die Verwendung von Daten fur Zwecke
der Werbung sowie Markt- und Meinungsforschung
Ich kann der Verarbeitung oder der Nutzung meiner Daten fiir Zwecke der Werbung oder
der Markt- und Meinungsforschung jederzeit widersprechen. Der Widerspruch bedarf
keiner bestimmten Form und ist z.B. per Brief, Fax, E-Mail oder Telefon méglich. Er ist
zu richten an die ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie kodnnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den 88 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei An-
forderung eines Angebotes ist fir diesen Fristbeginn zusétzlich der Erhalt unserer Be-
statigung uber das Zustandekommen des Vertrages erforderlich.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an die:
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel,
Telefax 06171 24434, E-Mail: service@alte-leipziger.de.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt,
dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe
von 1/360 des Jahresbeitrags bzw. 1/30 des Monatsbeitrags multipliziert mit der An-
zahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Die Hohe des Beitrags
entnehmen Sie bitte den Vertragsunterlagen. Den gegebenenfalls vorhandenen Riick-
kaufswert einschlieRlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvertrags-
gesetzes zahlen wir Ihnen aus. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrége erfolgt un-
verzuglich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versiche-
rungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B.
Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von lhnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausge-
bt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

3. Vorlaufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die
Verbraucherinformationen/Versicherungsbedingungen

Der vorléufige Versicherungsschutz wird geméR den Bedingungen fur den VVS mit be-
antragt, sofern die Einzugserméchtigung erteilt oder der Einlsungsbeitrag gezahlt wur-
de. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines VS ergeben sich
aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich fiir den VVS auf
die vollstdndigen Verbraucherinformationen, Versicherungsbedingungen und weiteren
Vertragsunterlagen (Ziffer 11.2.), die mir spatestens mit dem Angebot ibermittelt werden.

4. Versicherungsnehmerwechsel

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beantragen hiermit, dass bei Tod des Ver-
sicherungsnehmers wahrend der Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versiche-
rungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dann bestehenden Rechte und Pflich-
ten aus dem Vertrag eintreten soll. Der Versicherte erklart sich schon jetzt mit kiinftigen
Verflugungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstanden.

Diese Erklarung gilt nur fur sog. Fremdversicherungen, also wenn Versicherungsnehmer
und Versicherter verschiedene Personen sind. Sie gilt nicht, wenn der Versicherte im
Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch minderjéhrig ist.

5. Erklarung zur Nachversicherungs- und Ausbaugarantie (Anzeigepflichtverlet-
zung)

Die Nachversicherungs- bzw. Ausbaugarantie gewahren wir im Vertrauen darauf, dass
Sie bei Ihren friheren Vertragen mit unserer Gesellschaft die vorvertragliche Anzeige-
pflicht ordnungsgemag erfllt haben. Sie erkldren, dass Sie die Angaben zur Risikobeur-
teilung bei Ihren friheren Vertragen wahrheitsgema® und vollstandig gemacht haben.
Wir kdnnen von diesem Vertrag und den friiheren Vertragen bei unwahren oder unvoll-
standigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder
anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).

I1.Besondere Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angebotes

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordern, sind Sie noch nicht vertraglich
gebunden. Sie erhalten von uns zunéchst ein Angebot (erstellt auf der Grundlage lhrer
Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen, die Sie
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefiigt sind. An-
schlieBend kénnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht. Neh-
men Sie unser Angebot nicht an, entstehen fur Sie weder Kosten noch Verpflichtungen.
Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annahmeerklarung an,
kommt der Versicherungsvertrag zustande. Von einer Einzugserméchtigung, die Sie uns
erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages Gebrauch.

2. Vertragsgrundlagen
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Ferner gelten fir lhre Versicherung(en) — auer diesem Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung — die Aligemeinen Bedingungen ggf. mit Tarifbestimmungen, die Bedingun-
gen fur den vorlaufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die
Zusatzbedingungen fiir die Dynamik, die Zusatzbedingungen fur die Uberschussverwen-
dungsart »Investmentfonds« und die Bedingungen fiir die Zusatzversicherungen sowie
Zusatzbestimmungen und Besondere Vereinbarungen. Diese erhalten Sie vor Antragstel-
lung bzw. bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

3. Wirtschaftlich Berechtigter

Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne des Geldwaschegesetzes ist diejenige natirliche
Person, welche den VN letztlich veranlasst, den Vertrag abzuschlieen. Das kann z.B.
vorliegen, wenn ein Dritter den Abschluss des Vertrages vom VN verlangt oder anstelle
des VN den Beitrag zahlt. In diesem Fall muss der VN Angaben zur Person des Dritten
machen (Titel, Vorname, Name, Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehdorig-
keit).

Ein Unternehmen selbst fallt nicht unter den Begriff des ,,wirtschaftlich Berechtigten®,
sondern diejenigen natiirlichen Personen in deren Eigentum (mit mehr als 25 % der
Kapitalanteile) oder unter deren Kontrolle (mit mehr als 25 % der Stimmanteile) es steht
(siehe Auszug aus dem Geldwéschegesetz).

Auszug aus dem Geldwaéschegesetz: Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne dieses Geset-

zes ist die natiirliche Person, in deren Eigentum oder unter deren Kontrolle der Vertrags-

partner letztlich steht, oder die natirliche Person, auf deren Veranlassung eine Transakti-

on letztlich durchgefihrt oder eine Geschaftsheziehung letztlich begriindet wird. Hierzu

zéhlen insbesondere:

1. bei Gesellschaften, die nicht an einem organisierten Markt im Sinne des § 2 Abs. 5 des

Wertpapierhandelsgesetzes notiert sind und keinen dem Gemeinschaftsrecht entsprechen-

den Transparenzanforderungen im Hinblick auf Stimmrechtsanteile oder gleichwertigen

internationalen Standards unterliegen, jede natiirliche Person, welche unmittelbar oder

mittelbar mehr als 25 Prozent der Kapitalanteile halt oder mehr als 25 Prozent der

Stimmrechte kontrolliert,

2. bei rechtsfahigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen, mit denen treuhénderisch Ver-

mogen verwaltet oder verteilt oder die Verwaltung oder Verteilung durch Dritte beauf-

tragt wird, oder diesen vergleichbaren Rechtsformen,

a) jede natirliche Person, die 25 Prozent oder mehr des VVermdgens kontrolliert,

b) jede naturliche Person, die als Begunstigte von 25 Prozent oder mehr des verwalteten
Vermdgens bestimmt worden ist,

c) die Gruppe von natirlichen Personen, zu deren Gunsten das Vermdgen hauptséachlich
verwaltet oder verteilt werden soll, sofern die natirliche Person, die Beglinstigte des
verwalteten Vermdgens werden soll, noch nicht bestimmt ist.

4. Besondere Vereinbarungen und Gebihren

Erklarungen/Nebenabreden mussen schriftlich festgehalten werden. Sie bediirfen der
schriftlichen Bestatigung der Gesellschaft.

Die Vermittler selbst sind nicht berechtigt (Neben-)Gebiihren zu erheben.



5. Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung ge-
netischer Untersuchungen oder Analysen abhéngig machen und diese nicht verlangen.
Sie missen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Text-
form gefragt haben, anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische Untersu-
chungen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie mussen uns jedoch keine genetischen
Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zu-
kiinftig auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Strung abzuklaren. Diese Aus-
nahme von der Anzeigepflicht gilt nicht, wenn eine Leistung von mehr als 300.000 EUR
oder mehr als 30.000 EUR Jahresrente vereinbart wird.

6. Versicherungen fur Kinder unter 7 Jahren

Fur sog. Kinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
summen uber 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lebensjahres fiir den
Teil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR ubersteigt, nur die entrichteten Beitrége er-
stattet. Der Versicherungsschein enthélt einen entsprechenden Hinweis.

7. Aufgabe bestehender Versicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versi-
cherung bei demselben oder einem anderen Unternehmen ist fiir den Versicherungs-
nehmer im Allgemeinen unzweckmaRig und fur beide Unternehmen unerwiinscht.

8. Beschwerdestellen

Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, wenden Sie sich bitte an die

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel.

ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel

Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00 - Telefax 06171 24434
www.alte-leipziger.de - E-Mail: service@alte-leipziger.de
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Dariber hinaus kdnnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn
wenden.

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V. Damit ist fir
Sie als besonderer Service die Mdglichkeit erdffnet, den unabhéngigen und neutralen
Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidung einmal nicht
einverstanden sein sollten. Das Verfahren ist fir Sie kostenfrei.

Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin

Telefon 0800 3696000, Telefax 0800 3699000

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

9. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriiche unserer Kunden jederzeit erfiillen zu kénnen, achten wir auf eine aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen. Rein spekulative Anlagen werden
nicht getétigt. Daruiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus Ihrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe 88§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz),
der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, WilhelmstraBe 43 G, 10117 Berlin,
www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die Ver-
trége auf den Sicherungsfonds Ubertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsherechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag beginstigter Personen. Die ALTE LEIPZIGER Lebensversi-
cherung a.G. gehort diesem Sicherungsfonds an.

Bankkonto: BHF-BANK Aktiengesellschaft, Frankfurt am Main (BLZ 500 202 00) 51 797 - IBAN: DE41 5002 0200 0000 051797 - BIC: BHFBDEFF500

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink

Vorstand: Dr. Walter Botermann (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek
Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 - St.-Nr. 045 223 00421
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Einzelheiten zu den Fragen zum Gesundheitszustand des Versicherten (VT), die mit »ja« beantwortet sind

Versicherter Herr Peter Frode Nielsen

Geburtsdatum 15.03.1970

Frage Einzelheiten zu den Fragen

1.8 | Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche
Schéaden des Riickens oder Nackens (auch Wirbel-
sdulen-, Bandscheibenschaden, Riickenschmerzen
[mehr als 2-mal im Jahr oder langer als 48 Stun-
den], Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachial-

gie)?

Angabe kopiert vom Arztbericht (12.02.13). DIAGNOSE: Diskusprolaps L 5/S1, Wurzelkompres-
sion S 1 ANAMNESE: Beschwerden im Bereich proximalen dosalen Oberschenkels rechts. Be-
schwerde moglicherweise durch langere Autofahrt. Kein Trauma. Es bestehen insbesondere
Anlaufschmerzen. Linderung auf Physiotherapie. Internistischerseits keine Erkrankung bekannt.
BEFUND: Leichter Beckentiefstand links. Trendelenburg negative. FBA 20cm. Sehr gute Huftge-
lenksbeweglichkeit beidseits. Lasegue beidseits

Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)

1.9 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Ausgekugelte rechte Schulter Februar 2011 durch Unfall auf Treppe.
Schéden der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen
und Bénder (auch Meniskusschaden, Gicht, e ST TG — p
Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Wann? Wie lange? Wie héufig? Geheilt? Folgen?
Jahr oder langer als 48 Stunden], Fibromyalgie)?
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)
1.10 | Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder kdrperliche Kontrolle der Muttermale. Einige wurden entnommen aus Vorsorge, jedoch ohne Befund.
Schéden der Haut (auch Allergie)?
Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstétte (Name, Anschrift)
7. Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Psychologen, Krankengymnasten oder Heilprakti-
kern untersucht, beraten oder behandelt worden
(auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)?

Routineuntersuchungen

Wann? Wie lange? Wie héufig? Geheilt? Folgen?

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstétte (Name, Anschrift)
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SECURAL

ANLAGE ,,TECHNISCHE DATEN*

Versicherungsnehmer

Versicherter
Geburtsdatum

Versicherungsbeginn

Ablauf der Versicherung

Herr Peter Frode Nielsen

Herr Peter Frode Nielsen
15.03.1970 - Eintrittsalter 43 Jahre

01.04.2013 (12 Uhr)

01.04.2035 — im Alter 65 Jahre (12 Uhr)

Berufsunfahigkeitsversicherung (BBV10)

nach Tarifgruppe B

Berufsgruppe: 1++ (Berufe mit akademischer Ausbildung und
iiber 90 % Biirotatigkeit sowie Arzte ohne opera-
tive Tétigkeit)

Leistungsvereinbarung: Leistung ab 50 %
Dauern/Schlussalter Beitrags- Versiche- Schluss- Leistungs-

zahlungs- rungs- alter dauer

dauer dauer

22 Jahre 22 Jahre 65 Jahre 22 Jahre
Uberschussverwendung Beitragsverrechnung
Leistung bei Berufsunfahigkeit garantierte monatliche Rente 3.000,00 EUR
Jéhrlicher Beitrag Beitrag zu zahlender Beitrag”

2.360,33 EUR 1.793,81 EUR

" Der zu zahlende Beitrag ist der um Uberschiisse verminderte Beitrag
(Beitragsverrechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die fr
2013 festgesetzten Uberschusssatze unverandert gelten.

Dynamik
Modus P — 5,00 %:

erste Erhdhung letzte Erhéhung Ablaufdatum der Erhéhungen
01.04.2014 01.04.2030 01.04.2035 — im Alter 65 Jahre

Bei den dargestellten Leistungen und Beitrégen sind die Erhéhungen aus der Dyna-
mik noch nicht bertcksichtigt.
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Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehérenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags.

Produktinformationsblatt (gemaR VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)
Informationen Uber den Versicherungsvertrag (gemafR VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
8 mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

8 Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13-06.2010)

8 Allgemeine Bedingungen fur die Berufsunfahigkeitsversicherung (pm 2300 — 01.2013)
§ Zusatzbedingungen fiir die Berufsunfahigkeitsversicherung mit Dynamik nach Modus P (pm 2330 -01.2012)
§ Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz (pm 2610 - 01.2011)
§ Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B (pm 2659 — 01.2011)
§ Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 — 01.2013)
Antrag

§ mit Anlagen (z.B. Anlage ,, Technische Daten“, Dienstleisterliste)

Anlage ,,Technische Daten* - Seite 2 von 2



N 4
ALTE LEIPZIGER

ZUKUNFT BEGINNT HEUTE.

Datenschutz: Dienstleisterliste
Stand: November 2012

Von den ALTE LEIPZIGER Gesellschaften beauftragte Dienstleister(-Kategorien)”

Aufgaben, zu deren Bearbeitung personenbezogene Daten (z. B. Name, Adresse) an Dritte weitergegeben werden kénnen

Ubertragene Aufgaben Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien
B Adressprifung B Adressermittler, Einwohnermeldedmter

B Wirtschaftsauskunfteien
(Schufa, Creditreform, Arvato Infoscore)

Meyerthole Siems Kohlruss GmbH

B Auskunftseinholung zur Antrags- und/oder Leistungsbearbeitung

W Beratung, treuhdnderische Téatigkeiten

m Datentrdger-/Aktenentsorgung Oberurseler Behinderten Werkstatten

Vetter’s Container Service GmbH
Cintas Dokumentenmanagement GmbH
Remondis

Reisswolf GmbH

R. Koch

m Druck- /Kuvertierarbeiten, Briefabholung und Versand Druckereien und Postdienstleister

® Forderungsmanagement, gerichtliches und aufRergerichtliches Mahnverfahren, Rechtsanwélte Ohletz Denker Heyn Tekath &
Beratung (juristisch), allgemeine Dienstleistung in begriindeten Einzelféllen Kollegen

B Marketing (Marktanalysen, Marktforschung, Servicestudien, Kundenbefragungen) ® Marketing-/ Marktforschungsunternehmen
m IT-Dienstleistungen (Programmiertétigkeiten, User-Help-Desk, m Externe IT-Dienstleister
Hard- und Softwareimplementierung und -unterstitzung)
m IT-Plattform fur Zeitwertkonten m Collogia AG
B Riester-Service, Rirup-Service, Rentenbezugsmitteilungs-Service, B Gesamtverband der Deutschen
Zentralruf, Notruf Versicherungswirtschaft e.V. (GDV)

Aufgaben, zu deren Bearbeitung auch Gesundheitsdaten an Dritte weitergegeben werden kénnen

Ubertragene Aufgaben Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien

B Assistance-Leistungen (Reha-Dienste, Dienstleister fiir Hilfs- und Pflegeleistungen, Malteser Hilfsdienst gGmbH
Erstellung von elektronischen Versicherungsbestatigungen, 24-Stunden-Hotline) Roland Assistance
AVD Wirtschaftsdienst GmbH
Relntra
ASS

m AuRenregulierung/berufskundliche Gutachten (Berufsunféhigkeitsversicherung) Minchener Ruckversicherung / Mercur Grip
Rhenus Office PS GmbH & Co. KG

Sachverstandige/Gutachter

[
[
[
[
[
[
m Dokumentenmanagement (Digitalisierung, Aktenarchivierung und -verwaltung) [ |
[

m Erstellen von Sachverstandigengutachten (Unfallversicherung)

Gemeinsame Datenverarbeitung der Gesellschaften im ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzern

B ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G. B ALTE LEIPZIGER Trust Investment-Gesellschaft mbH
® HALLESCHE Krankenversicherung a.G. B ALTE LEIPZIGER Pensionskasse AG

B ALTE LEIPZIGER Versicherung AG B ALTE LEIPZIGER Pensionsfonds AG

B RECHTSSCHUTZ UNION Schaden GmbH B ALTE LEIPZIGER Pensionsmanagement GmbH

B ALTE LEIPZIGER Bauspar AG B ALTE LEIPZIGER Treuhand GmbH

Die Datenverarbeitung umfasst IT-Dienstleistungen sowie Vertrage tiber die Nutzung von Rdumlichkeiten und Technik.
Ansonsten besteht eine getrennte Datenhaltung in den einzelnen Unternehmen.

“ Liste der Dienstleister gemanR lhrer »Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung«

ALTE LEIPZIGER - Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel
Datenschutzbeauftragter - E-Mail: datenschutz@alte-leipziger.de
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Berechnung Nr. 37906900716396284215 vom 12.03.2013, 17:14 Uhr (Programmversion 5.5.4-Y2000)

Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehérenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags.

Produktinformationsblatt (gemafl? VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)
Informationen Gber den Versicherungsvertrag (gemaR VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
§ mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

§ Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13 - 06.2010)

8 Allgemeine Bedingungen fur die Berufsunfahigkeitsversicherung (pm 2300 — 01.2013)
8 Zusatzbedingungen fur die Berufsunfahigkeitsversicherung mit Dynamik nach Modus P (pm 2330 - 01.2012)
§ Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz (pm 2610 — 01.2011)
8 Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B (pm 2659 — 01.2011)
8 Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 — 01.2013)
Antrag

§ mit Anlagen (z.B. Anlage ,,Technische Daten*, Dienstleisterliste)
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:

Absender:

Zu versichernde Person:

Geburtsdatum:

1. Wie bezeichnete der Arzt/ der
Therapeut das Leiden?

2. Sind Beschwerden im Bereich der
Wirbelséule aufgetreten (z.B.
Rickenschmerzen, Bewegungs-
einschrankungen, Belastungsmin-
derungen) oder von der Wirbel-
sdule ausgehende Beschwerden
(z.B. bandscheibenbedingte
Gefuhlsstérungen oder Schmerzen
der Arme und Beine)?

3. Gibt es Auddser fir diese
Beschwerden?

4. Haben Sie aufgrund der
Erkrankung/ der Beschwerden
Arzte/ Therapeuten in Anspruch
genommen?

Fragebogen zu Erkrankungen
/ Verletzungen der Wirbelsaule

O nein
oja Fdlsjawannerstmals? | | || | || | | | |

Wann zuletzt? I Y O O O

Welche Beschwerden, in welchen Abstéanden?

O nein
Oja Falsja, welche?

O nein
Oja Falsja,

1.) Name und Anschrift des Arztes/ des Therapeuten:

erstmals aufgesucht am: I Y O O O

zuletzt aufgesucht am: I Y O O O
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

(Fortsetzung Frage 4) 2.) Name und Anschrift des Arztes/ des Therapeuten:

Bitte alle Behandler der letzten

5 Jahre angeben und, falls
aulRerhalb dieses Zeitraumes, auch
den ersten Behandler. Bitte ggf. ein
Beiblatt benutzen, wenn mehr als
zwei Behandler.

. Wurde eine bildgebende Diagnostik
(z.B. Rontgen (auch CT),
Kernspintomographie,
Szintigraphie/ nuklearmedizinische
Untersuchungen oder Ultraschall-
untersuchungen) diesbeziiglich
durchgefiihrt?

. Wurden Knochendichtemessungen
zur Diagnostik einer Osteoporose
durchgefiihrt?

. Besteht eine

Wirbel sdulenverkrimmung?

. Sind auch innere Organe betroffen
(z.B. bei Rheumatismus oder durch
starke Brustkorbdeformationen bei
Wirbel sdulenverbiegungen)?

. Sind Operationen durchgefihrt
worden oder vorgesehen?

erstmals aufgesucht am:; L L]

zuletzt aufgesucht am: I Y O O O

O nein
oOja Fdlsja, welche Untersuchung und wann?

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

(Befund bitte beiftigen)

O nein
oOja Fdlsja, welche Untersuchungen und wann?

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

(Befund bitte beiftigen)

O nein
Oja Fdlsja, konnen Sie angeben, in welchen
Wirbel séulenbereichen?

O nein
Oja Fdlsja, welche?

O nein
oOja Falsja, welche und wann?
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

(Fortsetzung Frage 9) Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ des Krankenhauses)
10. Wurde bei einer Operation O nein
Fremdmaterial eingebracht (z.B. oOja Fdlsja, wasund wann?

Schrauben, Platten oder ein
kiinstliches Gelenk)?
Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ des Krankenhauses)

11. Wurde das Fremdmaterial O nein
mittlerweile wieder entfernt oder oOja Fadlsja welche?
ist eine Entfernung vorgesehen?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ des Krankenhauses)

12. Waren aufgrund der Beschwerden/ | © nein
der Erkrankungen Behandlungen | oja Falsja, welche und wann ?
in einem Krankenhaus/ stationére
Rehabilitationsmalinahmen/Kuren

notwendig?
Wo? (Name und Anschrift des Krankenhauses/ der Einrichtung)
(Befund bitte beiftigen)
13. Wiewurde/wird ansonsten O Keine Behandlung
behandelt?

O Schmerzmittel
Medikamentenname:

von: [ [l st
Wie oft taglich?

O Kortisontabletten
Medikamentenname:

von: [ [l st
Wie oft taglich?
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

(Fortsetzung Frage 13)

14. Sind Folgen der Erkrankung
zurtickgeblieben (z. B.
Bewegungseinschrénkungen,
Schmerzen, Kraftminderungen
oder Nervenfunktionsstorungen)?

15. Ubertragen sich diese

Beschwerden auf andere
Korperteile?

16. Besteht eine Beinverkiirzung

O andere Medikamente
Medikamentenname:

vor: || [l | L[ [ | | bis|

Wie oft taglich?

Medikamentenname:

vor: || [l | L[ [ | | bis|

Wie oft taglich?

o Krankengymnastik

vor: || [l | L[ [ | | bis|

Wie oft wochentlich?

O Massagen

vor: || [l | L[ [ | | bis|

Wie oft wochentlich?

O Akupunktur/Schmerztherapien

vor: || [l | L[ [ | | bis|

Wie oft wochentlich?

O andere Therapien
welche:

vor: || [l | L[ [ | | bis|

Wie oft wochentlich?

O nein
Oja Fdlsja welche?

O nein

Oja Fdlsja, auf welche Kérperteile? In welcher Form?

O nein

Oja Fdlsja o rechts o links

Wieviel cm?
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

17.

18.

19.

20.

21

22

23.

24,

Haben die Beschwerden zu
Beeintrachtigungen I hres
téglichen Lebens oder Ihrer
Berufstétigkeit gefuhrt?

Waren Sie deswegen
arbeitsunféhig?

Bendtigen Sie Hilfsmittel wie z.B.
Absatzerhthungen, eine
Halsstiitze, ein Stitzkorsett oder
einen Stock?

Streben Sie einen Berufs- oder
Arbeitsplatzwechsel an oder ist ein
solcher aus medizinischern
Griinden bereits erfolgt oder
angeraten?

Sind Siein lhrem Beruf kérperlich
tatig?

Wiegrol3ist der beruflich bedingte
Reiseanteil bel Ihrer Tétigkeit?

Benutzen Sie einen Computer?
Mssen Sie regelméaliig schwer

(mehr als 10 kg) heben oder
tragen?

O nein

Oja Fdlsja, zuwelchen?

O nein

Oja Falsja, wie oft? mal

von: | | L s ]

von: | | L s ]

O nein

Oja Fdlsja welche?

O nein

Oja Fallsja, empfohlene Tétigkeit?

O nein

Oja Fallsja, beschreiben Sie bitte Ihre derzeitige Tatigkeit und
einen typischen Arbeitstag:
% (ca. Angabe in Prozent)

O nein

Oja Fdlsja wieviele Stunden pro Tag? Stunden

O nein

Oja Fdlsja, welche Gegenstdnde werden bewegt?

Wie oft miissen die Lasten pro Tag bewegt werden?
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

25. Welcher Arzt ist am besten Giber Name und Anschrift des Arztes:
die Erkrankung informiert

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschétzung des zu versichernden Risikos benétigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir. Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsétzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriten zuléssig. Im nachfolgenden Fall ist
alerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER uberpriift meine gemachten Angaben Uber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zt
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Argaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ichdie hier von mir genannten
Arzte, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkasset
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 ALTELEIPZIGER
bzw. die Mitarbeiter des Versichaers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten i
erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter tlbermittelt werden

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestétige ich, dass ich diese Fragen vollstdndig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstandige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjahrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Erkl&rung vor dem Arzt mit Untersuchung

(Vordruck B) scp 11 —-09.11

Wichtige I nformationen fur den Antragsteller bzw. die zu versichernde Person

Dieses Formular dient der Beantwortung der Gesundheitsfragen Ihres Versicherungsantrags und enthélt gleichzeitig den
Vordruck fir die &rztliche Untersuchung. Mit dieser Verfahrensweise soll die Antragsannahme erleichtert werden. Zum
einen lassen sich mit einem aktuellen &rztlichen Zeugnis Fehleinschétzungen tber Ihren Gesundheitszustand bereitsim
Vorfeld ausschlief3en. Zum anderen ist dies fir Sie eine willkommene Gelegenheit, sich wieder einmal von Kopf bis Fuld
untersuchen zu lassen: Denn was ist IThnen mehr wert als die eigene Gesundheit! Sprechen Sie deshalb dariiber mit dem
Arzt Ihres Vertrauens.

Mit dem Formular, das Sie von Ihrem personlichen Ansprechpartner der ALTE LEIPZIGER erhalten haben, gehen Sie
bitte mit einem amtlichen Ausweis zu Ihrem (Haus-)Arzt. Mit ihm zusammen fiillen Sie dann den Fragebogen sorgféltig
aus. Esist wichtig, dass alle bisherigen Behandlungen und Untersuchungen richtig und vollsténdig angegeben werden.
Dies gilt auch fir Behandlungen und Untersuchungen, die bei anderen Behandlern stattgefunden haben, sowie fur Er-
krankungen und Beschwerden, die Ihres Erachtens unwesentlich sind.

Im Anschluss daran lassen Sie sich bitte von Ihrem Arzt untersuchen, und schicken Sie das ausgefiillte Formular so
schnell wie mdglich - von Ihnen/gegebenenfalls vom Antragsteller und dem untersuchenden Arzt unterschrieben - an uns
zurick.

Die Kosten fir die Beantwortung der Gesundheitsfragen und die &rztliche Untersuchung tibernehmen wir. Die Honorarer-
stattung erfolgt nach Vorlage der Rechnung und des Vordrucks »Erkl&rung vor dem Arzt mit Untersuchung« in der Di-
rektion Oberursel.

Entbindung von der Schweigepflicht und Hinweise zum Datenschutz

Eine Erkldrung im Versicherungsantrag berechtigt den Versicherer, Angaben Uber den Gesundheitszustand des An-
tragstellers bzw. der zu versichernden Person einzuholen und unter Beachtung des Datenschutzes zu verwenden.

Die zu versichernde Person erméchtigt die Gesellschaft, ihre hier gemachten Angaben zur Risikobeurteilung bei Bedarf
zu Uberprifen.

Hinweise fur den Arzt

Ihr Patient hat Sie im Zusammenhang mit einer Antragstellung auf Versicherungsschutz bel der ALTE LEIPZIGER Le-
bensversicherung mit der Uberpriifung seines Gesundheitszustandes betraut.

Das vorliegende Formular dient der hierfir notwendigen Beantwortung der Antragsfragen sowie der im Anschluss daran
durchzufiihrenden Unter suchung mit einem aktuellen HIV-Test.

Bitte gehen Sie mit Ihrem Patienten oder seinem gesetzlichen Vertreter die aufgefiihrten Fragen durch, und tragen Sie die
Angaben sorgféltig ein. Achten Sie darauf, dass alle Behandlungen, Untersuchungen oder Beschwerden angegeben wer-
den missen. Bitte nehmen Sie anschlief3end entsprechend dem Untersuchungsbericht die &rztliche Untersuchung vor.

Fir Ihre Mithilfe bei der Beantwortung der Gesundheitsfragen und die &rztliche Untersuchung einschliefdlich Laborunter-

suchungen erstatten wir lhnen eine Honorarpauschale von 150 Euro (inklusive Mehrwertsteuer und aler Kosten) sobald
uns dieser Bericht zugegangen ist.
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Name des Antragstellers/V ersicherungsnehmers:

Stral3e:

Antrag vom:

Name des Vermittlers (FD/VO/B/Vertr.-Nr.):

PLZ/Wohnort:

Antrags-/Versicherungsnr. (sofern bekannt):

Erklarung vor dem Arzt mit Untersuchung

Bitte nicht befragen/unter suchen, falls verwandt oder ver schwégert!
Jede Frage ist vom Arzt zu stellen und von der zu untersuchenden Person oder deren gesetzlichen Vertreter zu beantworten.

geb. am:

Name: Vorname:
ausgewiesen durch einen giltigen amtlichen Ausweis O BPA-Nr.
O ReisgpassNr.

ausstellende Behorde,
Ort, Datum:

Anamneseer hebung durch den Arzt

Bel O: Zutreffendes bitte ankreuzen

1) Familienanamnese: Sind bel Eltern oder Geschwistern Herz- nein ja | Welche?
oder Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen, Zuckerer- o o
krankungen, Nervenerkrankungen, psychische Erkrankungen
oder Erbkrankheiten vorgekommen?

2) Berufs und Freizeitanamnese: Bestehen in der Berufsausiibung | nein ja | Welche?
oder der Freizeit besondere Belastungen oder Gefahren (z.B. o o
Absturzgefahr, Umgang mit gefahrlichen Stoffen oder gefahrli-
che Sportarten)?

3) Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden (das Wann? Welche? Name/Anschrift behandelnde Arzte
Zutreffende bitte unterstreichen und erldutern) oder Krankenhéuser

3a) desHerzensoder der Kreidauforgane/ Gefalde, auch Herzin- nein ja
farkt, Durchblutungsstérungen der Herzkranzgefélie, Angina o o
pectoris, Herzfehler, Herzleistungsschwéache, Atemnot bei An-
strengungen, Herzrhythmusstrungen, erhéhter Blutdruck (Wer-
te grofder 140/90 mmHg), Schlaganfall, sonstige Durchblu-
tungsstérungen, Krampfadern, Venenentziindungen, Thrombo-
se, Embolie, Lymphodem?

3b) der Atmungsorgane, auch wiederholte oder chronische Bronchi- | nein ja
tis, Asthma, Tuberkulose, Rippenfellentziindungen, Entzindun- O O
gen der Nasennebenhdhlen, Kehlkopferkrankungen, Schiafap-
noe, Heuschnupfen/Allergie, ?

3c) der Verdauungsorgane, auch der Speiserohre, desMagens, des | nein ja
Darms, der Bauchspeicheldriise, der Leber, der Gallenblase, o o
oder Symptome wie Blut im Stuhl, Gelbsucht, Sodbrennen,

Magenschmerzen (wie oft, in welchem Zusammenhang)?

3d) der Harnorgane, auch Nierenkolik, Steinleiden, Nieren- oder nein ja
Harnblasenentziindungen, Zystennieren, oder Symptomewieer- |0 O
schwertes oder schmerzhaftes Wasserlassen, blutiger Harn, Ei-
wel Bausscheidung?

3e) desGehirns- oder Riickenmarks, der Nerven, auch Epilepsie, nein ja
Multiple Sklerose, Léhmungen, oder Symptome wie Gefuhls- o o
stérungen, Krampfe, Tremor, Ohnmachten, Schwindel, Migré-
ne, haufige oder schwere Kopfschmerzen (wie oft, in welchem
Zusammenhang)?

3f) der Psyche, auch Psychosen, Depressionen, Angst-, Schlaf- oder | nein ja
Essstérungen, Erschdpfungszusténde, psychosomeatische Er- o o
krankungen, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitétssyn-
drom (ADHS)? nein ja
Erfolgt/erfol gte eine psychotherapeutische Behandlung? o o

3g) der Augen, auch Iritis, Netzhautabl dsungen, Schielen, Farbsinn- | nein ja
stérung, Amblyopie, Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrankung, | O O
Laserbehandlung?

Ist eine Herabsetzung der Sehschirfe gegebenenfallsdurch eine | nein ja | Dioptrienzahl, falls zutreffend:
Brille oder Kontaktlinsen vollstindig auszugleichen? o o |l re

3h) der Ohren, auch Schwerhorigkeit, Tinnitus, Schwindelzustéande, | nein ja

Gleichgewichtsstérungen? o o
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

gen?

3i) der Haut, auch Allergien (ggf. welche Stoffe), Neurodermitis, nein ja
Schuppenflechte, Handekzem? O O
3j) der Driisen, der Milz, des Blutes (auch Gerinnungsstérungen), | nein ja
auch Schilddriisen und Hormonstérungen? o o
4)  Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden (das Wann? Welche? Name/Anschrift behandelnde Arzte
Zutreffende bitte unterstreichen und erléutern) oder Krankenhauser
4a) des Stoffwechsdls, auch Zuckerkrankheit, Blutfetterhbhungen, | nein ja
Harnsdureerhbhungen, Gicht? o o
4b) in Form von gut- oder bosartigen Tumorbildungen, auch nein ja
Hautkrebs, Lymphome oder Leukdmien? O O
4c) desRiickens oder Nackens, auch Wirbelsiulen-, Bandscheiben- | nein ja
schaden, Schleudertrauma, |schiasbeschwerden, Cervikobra- o o
chiagie, Riickenschmerzen (wie oft, in welchem Zusammen-
hang)?
4d) der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bander, auch nein ja
Meniskusschaden, Gicht, Rheuma, Fibromyalgie, Gelenk- o o
schmerzen (wie oft, in welchem Zusammenhang)?
4e) in Form von schweren, héufig rezidivierenden oder chroni- | nein ja
schen Infektionskrankheiten (auch Geschlechts- und Tropen- o o
krankheiten)?
Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids- nein ja
Test)? o o
4f)  bei Mannern:
der mannlichen Geschlechtsorgane, auch der Vorsteherdriise, nein ja
des Hodens? O O
4g) bei Frauen:
der weiblichen Geschlechtsorgane, auch der Brust, der Eierst6- | nein ja
cke, der Gebarmutter? o o
Sind evtl. vorausgegangene Schwangerschaften und Ent- nein ja
bindungen normal verlaufen? o o
4h) in Form von sonstigen Krankheiten, Gebrechen, korperliche nein ja
Fehler oder Beschwerden, nach denen nicht ausdriicklich ge- o o
fragt ist?
5a) Werden oder wurden regel méilig Medikamente eingenommen, | nein ja
(d.h. téglich Medikamente oder an mehr als 20 Tagen im Jahr o o
ein gleichartiges Medikament), auch Herzmittel, Blutdruck-
oder Blutzucker senkende Mittel oder Schlaf-, Schmerz-, Auf-
putsch- oder Beruhigungsmittel?
5b) Werden oder wurden Drogen oder Betaubungsmittel einge- nein ja
nommen oder anders zugefUihrt? o o
5c) Werden oder wurden Zigaretten oder andere Tabakprodukte nein ja
konsumiert? o o
Wenn ja, welche Menge, Uiber welchen Zeitraum hinweg?
5d) Werden oder wurden regelmafiig akoholische Getranke kon- nein ja
sumiert (d.h. mehr als 1 Monat lang taglich oder anmehr dsder | O O
Halfte der Tage eines Jahres)? Art/Menge?
Erfolgte wegen der Folgen des Alkoholgenusses eine Beratung | nein ja
oder Behandlung? o o
5e) Wurde ein Selbsttétungsversuch unternommen? nein ja
O O
6a) Haben Unféle, Verletzungen oder Vergiftungen stattgefunden? | nein ja
Welcher Art? Bestehen Folgen? o o
6b) Wird aufgrund einer Erkrankung, eines Unfalles oder einer nein ja
Behinderung eine Rente bezogen oder erfolgte eine Umschu- o o
lung/medizinisch bedingter Arbeitsplatzwechsel ?
Weshab? Von welcher Stelle?
6c) Bestand in den letzten 5 Jahren eine Arbeitsunfahigkeit von nein ja
mehr als 3 Wochen? O O
6d) Haben Gesundheitsstérungen oder Verletzungen Folgen hinter- | nein ja
lassen, die die Gesundheit oder Arbeitsféhigkeit beeintréchti- o o
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

6€) Besteht eine anerkannte Behinderung, auch nach dem Schwer- | nein ja
behindertengesetz? Welcher Grad? Weshalb? O O

7a) Fanden Operationen in der Vergangenheit statt? nein ja

O O
7b) Ist eine Operation vorgesehen? nein ja
O O

7¢) Wurde eine Strahlenbehandlung oder Chemotherapie durchge- | nein ja
fihrt? O O

8a) Wourde eine bildgebende Diagnostik (Rontgen, Szintigraphie, nein ja
MRT, Sonographie) durchgefihrt? Ergebnis? o o
(Falls vorhanden, Befundbericht bitte einsenden)

8b) Wurde ein Elektrokardiogramm (EKG) erstellt? Ergebnis? nein ja
(Falls vorhanden, EK G-Streifen und Befundbericht bitteeinsen- |0 O
den.)

9a) Wurde stationdr in Krankenhéusern oder sonstigen &rztlich nein ja
geleiteten Einrichtungen untersucht oder behandelt (auch Ku- o o
ren, Entzugsbehandlungen)?

9b) Haben andere Arzte oder Heilpraktiker auRer den bereits ge- nein ja
nannten in den letzten funf Jahren untersucht, beratenoderbe- |0 O
handelt?

Genetische Unter suchungen:

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhéngig machen und diese
nicht verlangen. Sie miissen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Textform gefragt haben, anzeigen, auch wennin diesem
Zusammenhang genetische Untersuchungen oder Analysen vorgenommen wurden. Wenn eine Leistung von mehr a's 300.000 EUR oder eine Jahresrente von
mehr als 30.000 EUR vereinbart wird, miissen Sie uns darliber hinaus auch genetische Untersuchungen oder Analysen mitteilen, die alein mit dem Ziel vorge-
nommen wurden, eine erst zukiinftig auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Stérung abzukléren. Bei Uberschreiten dieser Summengrenzen beantworten
Sie deshalb bitte auch die nachfolgende Frage 10.

10) Wurdein der Vergangenheit ein Gentest durchgefiihrt? onen Oja

(Wenn ja, geben Sie uns bitte Grund und das Ergebnis des Gentests und den Name
und die Anschrift des durchfiihrenden Arztes oder Institutes an oder reichen Sie
das Gentestergebnis ein)

11a) Welcher Arzt kann tber I hre Gesundheitsver hdltnisse am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)?

11b) Wann und weshalb wurde er zuletzt in Anspruch genommen? Wann und weshalb wurde ein anderer Arzt zuletzt in Anspruch genommen?

Erklérung der befragten zu versichernden Person und Entbindung von der Schweigepflicht

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestétige ich, dass diese Erklarung einen Bestandteil des V ersicherungsantrages bildet und dass ich die Fragen person-
lich und wahrheitsgemal’ beantwortet und nichts verschwiegen habe. |ch bin vom untersuchenden Arzt tiber die besondere Bedeutung des HIV-Tests aufgeklart
worden und erklére gleichzeitig mit meiner nachfolgenden Unterschrift mein Einverstandnis zur Durchfiihrung des Tests sowie zur Weitergabe des Testergeb-
nisses an den medizinischen Sachverstandigen der Gesellschaft.

Ferner erkléreich, dassich innerhalb der letzten 2 Monate keine Blutdruck senkende, Cholesterin senkende, Triglyceride senkende und Harnséure senkende
Mittel eingenommen habe (gegebenenfalls nicht Zutreffendes bitte streichen).

Zur Uberpriifung meiner hier gemachten Angaben zur Risikobeurteilung befreie ich die hier von mir genannten Arzte, Bedienstete von Krankenhéusern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden 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. Fir den genauen Umfang meiner Erklarung gelten die "Erklarungen des V ersicherungsnehmers und des Versicherten
sowie besondere Hinweisen" in meinem Antragsformular (dort unter Ziffer 1.1.C "Erkl&rungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und Verwendung von
Gesundheitsdaten™) entsprechend.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjahrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters

Seite4 von 8



ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

I1. Arztliche Untersuchung

Der Befund darf nicht erstellt werden, fallsder Arzt/die Arztin mit der zu untersuchenden Per son verwandt oder verschwagert ist. Hinweise zur
Entbindung von der Schweigepflicht sind auf der Vorder seite abgedruckt. Zur Honorarver glitung siehe Ziffer 16.

Unter suchungsbefund vom: .

Ist Ihnen die zu untersuchende Person als Patient bekannt?

Uhrzeit: :

ja o nen o

Nikotin (Menge): Alkohol (Menge): Medikamente (welche):
Aktuelle Beschwerden? Wenn ja, welche?
1) Gewicht Grole Umfang Umfang
ohne Kleidung: kg, ohne Schuhe: cm des Bauches: cm, der Hiifte: cm

2) Befund Wirbelsiule:
HWS:
BWS:
LWS:
Befund Gliedmalie: Obere Extremitét:

Untere Extremitét:

Halten Sie Skelett und Bewegungsapparat fir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

unauffallig deformiert schmerzhaft bewegungs- Erlduterungen

eingeschrankt

o o o o

o o o o

o o o o

o o o o

o o o o

ja nein

o o

3) Befund Haut und Schleimhéute:

Halten Sie Haut und Schleimhéute fir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

unauffallig Ekzem  Entziindung sonstiges

o o o o
ja nein
o o

4)  Befund Sinnesorgane:

unauffallig Bewegungsstorung sonstiges

Augen: | O (o] o
unaufféllig eingeschrénkt mit Sehhilfe
beidseits  links rechts ausreichend korrigiert
Fernvisus: | O o o jao neno
Nahvisus: | O o o jao neno
unauffallig Horminderung  sonstiges
beidseits  links rechts
Ohren: o o o o
Halten Sie die Sinnesorgane firr gesund? ja nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? o o
5) Befund Nervensystem: Unauffédlig sensible motorische Reflex-
Stérung  Stérung stérung
zentrales Nervensystem: o o o o
peripheres Nervensystem: o o o o
unaufféllig Gleichgewicht- Gang-  sonstiges
stérung stérung
Koordination: o o o o
unaufféllig Zittern starkes Schwitzen sonstiges
vegetatives Nervensystem: o o o o
Halten Sie das Nervensystem fiir gesund? ja nein
Wenn nein, welche Abweichungen liegen vor? o o
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Belastung bitte mit 15 Kniebeugen oder Vergleichbarem
(nur falls vorhanden, bitte das Ergebnis einer friiher
durchgefiihrten Belastungsergometrie beifligen).

6) Befund Schilddriise: unaufféllig vergroRBert knotig sonstiges Erléuterungen
o o o o
Halten Sie das Hormonsystem — insbesondere die Schild- | ja nein
driise — fur gesund? Wenn nein, welches Leiden liegt vor? | O o
7) Befund Herz und Kreidauf: unauffallig Rhythmus- krankhaftes sonstiges
stérung Herzgerausch
Herz: | O o o o
unauffédllig Strémungs- Puls- sonstiges
gerdusche  verlust
Arterien: | O o o o
unaufféllig Varizen Oedeme Hautverfarbungen
Venen, Lymphgefé3e: | O o o o
tastbare Lymphknoten sonstiges
o o
Blutdruck und Pulsfrequenz: | in Ruhe:  Puls: S/min
RR links: / mmHg  rechts: / mmHg

nach Belastung: (Bitte den Arm mit dem héheren Ruheblutdruck verwenden)

Puls: RR: /

S/min mmHg

unauffallig Pulsunregelmalig Beschwerden sonstiges

Befinden nach Belastung: | O o o o
Halten Sie das Herz und den Kreidauf fiir gesund? Wenn | ja nein
nein, welches Leiden liegt vor? o o
8) Befund Atmungsorgane: unauffallig Nasenatmungs- Stimm-  Schluck-

stérung stérung  stérung
Nase, Kehlkopf: o o o o
unauffallig Neben-  Klopfschall-  sonstiges
gerdusche st6rung
Bronchien, Lunge: o o o o
Halten Sie die Atmungsorgane furr gesund? ja nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? o o
9) Befund Verdauungsorgane: unauffallig Zahnenicht Tonsllen sonstiges
saniert vergrofert
Mundhéhle: o o o o
unaufféllig Resistenzen Druckschmerz Hernien
Bauchraum: o o o o
(nur falls vorhanden, bitte friihere Sonographiebefunde path. Geréusche sonstiges
beifligen) o o
Halten Sie die Verdauungsorgane fiir gesund? ja nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? o o
10) Befund Harn- und Geschlechtsorgane: unauffallig Nierenlager krankhafter sonstiges
klopfschmerzhaft Tastbefund
o o o o
Halten Sie die Harn- und Geschlechtsorgane fur gesund? | ja nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? o o
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11) Psychischer Eindruck, Verhalten im Gespréch:

Halten Sie die Psyche fiir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

unaufféllig Zwangs- oder Stimmungs- sonstiges
Angststérung  stérung

o o o o
ja nein
o o

12) Sonstiges
Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angegebe-
ne Befunde erhoben? Wenn ja, welche?

13) Laboruntersuchungen

Harnuntersuchung:
Datum der Urinuntersuchung:

Blutuntersuchung
Datum der Blutabnahme:

Bitte Normalwertbereich des Labors bel jedem Wert an-
geben!

Die Harnkontrolle und die Blutabnahme miissen am Untersuchungstag oder spéter in
den Praxisrdumen des untersuchenden Arztes durchgefiihrt werden. Alte Befunde kdnnen
nicht verwendet werden.

Urinstatus:  Eiweil3: Zucker:

Erythrozyten: Leukozyten:

HIV-Test:
Blutzucker (niichtern):
Gesamtchol esterin:

Gamma-GT:

14)  Welche Befunde haben Sie mitgeteilt?

15) WichtigeHinweise:

Fur die Risikobeurteilung sind noch andere Gesichtspunkte a's das Ergebnis der Untersuchung mal3gebend. Deshalb ist es nicht erwiinscht, durch Mittel-
lungen Uber das Versicherungswagnis der Risikobeurteilung des V ersicherungsunternehmens vorzugreifen.

Der Versicherungsnehmer gestattet uns, bei Vorliegen bestimmter Sachverhalte (z. B. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsgestaltung) die Weitergabe
bzw. Mitteilung von Gesundheitsdaten an Personenversicherer und Riickversicherer sowie an den betreuenden Vermittler und an ihn selbst. Sollten Sie
gegen die recht selten notwendige (erlauternde/begriindete) Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer und/oder seinen Vermittler Bedenken haben,

bitten wir dies zu vermerken.

Erklarung des Arztes

Durch meine Unterschrift bestétige ich, alle Antworten, die mir mein Patient oder dessen gesetzlicher Vertreter zu den Fragen Uber die Gesundheitsverhdltnisse

(Teil 1., Fragen 1-11) gegeben hat, festgehalten zu haben.

Ort, Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes
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Absender:
ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung
Arztlicher Dienst
Postfach 1660
61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:
versicherte Person: , geb. am:

Sehr geehrte Damen und Herren,
anbei erhaten Sie den gewiinschten Untersuchungsbericht.
Honorar

Die Honorarpauschale in Hohe von 150,00 EUR Uberweisen Sie bitte auf das nachstehende Konto:

Kontoinhaber:

Konto-Nr.: Bankleitzahl:
Geldinstitut:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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