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

Herrn
Roman Stemkopf Service-Center Privatkunden

Schönbtihlweg 2 Daniel Cöster

82377 Penzberg Telefon: (06171)664558
Telefax: (06171)66-361 I
scp@alte-leipziger. de

Vermittler 379069.007 VD S M

27.07.2010

Versicherungs-Nr.: 8189015
Versicherungsnehmer: Roman Sternkopf

Sehr geehrter Herr Sternkopf,

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

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

Vielen Dank.

Mit freundlichen Grüßen

* Ywy*l
Anlage

BHF-BANK Aktiengesellschaft, Franktu( am Main (BLZ 500 202 00).Kto.-Nr. 5l 797 . IBAN: DE4t 5002 0200 0000 051797 .BlC. BHFBDEFF
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vorstandi Dr. Walter Botermon (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitz€nder), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek

I Sitz Oberursel (Taunus) Rechtsform Versicherungsverein aufGegenseitigkeit' Amtsge.icht Bad Homburg v. d. H. HRB 1583 . St.-Nr. 045 223 0042 |
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit AITE TEIPZIGER

ALTE LEIPZIGER
Leben
Service-Center Privatkunden
Daniel Cöster
Postfach 1660
61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:
Zu versichemde Person:

5. Nährere Angaben zum Fahrzeugtyp:
Hersteller
Typ (2-Rad oder Seitenwagen)
Baujahr
Anzahl Zylnder
Hubraum
Motorleistung
Höchstgeschwindigkeit
Verkehrszulassung
Serienfahrzeug
Modifizierung

Absender:

Roman Sternkopf

Schönbtihlweg 2

82377 Penzberg

8189015
Roman Sternkopf, geb. am: 03.02.1960

Ergänzung von Herrn Roman Sternkopf
zum Antrag bzw. zur Angebotsanfrage vom 25.07.2010

Motorradsport

1. Nithere Angaben zum Motorsport:
Bezeichnung der ausgeübten Sportart:

2. Betreiben Sie diese Sportart als Amateur
Profi
in sonstiger Eigenschaft
bitte aneeben:

3. Welche Lizeruen besitzen Sie?

4. Nehmen Sie an Wettbewerben teil?

seit

seit

ffi E nein
EI nein
E nein

trja
trja
trja

I{

seit
seit

E nein
trja
Art der Wettbewerbe:
Anzahl in den letzten 12 Monaten:
Anzahl in den nächsten 12 Monaten
Veranstalter
Veranstaltungsort(e)

trja
trja
Uja

(^-^-9-
v-
F-

^-v\-
(v-
v-

^-
v-{=Nr-{-
vt-

w:

-:=-v-

v-

-:v-
v:
U-

:
===

===:--
c-

ccm
KW
km/h
E nein
E nein
E nein

BHF-BANK Aktiengesellschaft, Frankfun am Main (BLZ 500 202 00).Kto.-Nr. 51 797 .IBAN: DE41 5002 0200 0000 051797' BIC: BHFBDEFF
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Wolfgang Stenenbrink
Voßtand: Dr. Walter Botermann (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzend€r), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek

Sitz Oberursel (Taunus) Rechtsform Versicherungsverein aufGegenseitigkeit' Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB 1583 ' St.-Nr. 045 223 0042 |
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6. Erlitten Sie bei Ihrer motorsportlichen Betätigung bisher einen Unfall?
E nein
E ja, Art der Verletzung, Zeitpunkt und Folgen:

ä

7. Wurde Ihnen jemals der Führerschein oder die Lizenz entzogen?
El nein
fl ja, Grund, Datum, Dauer:

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

Ort, Datum Unterschrift Roman Sternkopf

BIIF-BANK Aktiengesellschaft, Frankfurt am Main (BLz 500 202 00). Kto.-Nr. 5l 797. IBAN: DE4l 5oo2 0200 o00o 051797 - BtC: BHFBDEFF
Vorsitzender des Aufsiahtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vorstand: Dt. Walter Botermano (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reiohard Kunz, Wiltrud Pekrek

I Sitz Oberursel (Taunus) ' Rechtsform Versicherungsverein aufGegenseitigkeit . Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB l58l . St.-Nr. 045 223 OO42 |
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ALTE LEIPZICER

ALTE LEIPZIGER
Leben
Service-Center Privatkunden
Daniel Cöster
Postfach 1660
61406 Oberursel

Absender:

Roman Sternkopf

Schönbiihlweg2
82377 Penzberg

ffi

Versicherungs-Nr.: 8189015
Zu versichernde Person: Roman Sternkopf, geb. am: 03.02.1960

Ergänzung von Herrn Roman Sternkopf
zum Antrag bzw. zur Angebotsanfrage vom 25.07.2010

Bergsport

l. Seit wann üben Sie den Bergsport/das Bergsteigen aus?

E privat El beruflich

2. Sind Sie Mitglied eines Bergsportvereins? Falls ja, seit wann?

3. Welche Sportarten üben Sie aus und wie viele Stunden pro Jahr?

E Bergwandem _ Stunden E Klettersteigbegehungen 

- 
Stunden

E Hochtouren Stunden E Skiberssteieen Stunden

E Eisklettern _ Stunden tr Wettkampfklettern _ Stunden

E Bouldem Stunden E Gebäudeklettern _ Stunden

E andere Sportarten _ Stunden, welche?

E Klettern (bis zu welchem Grad?) _ Stunden _ Grad

E Trekking, wie oft insgesamt und wo?

E Expeditionen, wie oft insgesamt?

Bitte machen Sie nähere Aneaben zur Dauer. Jahreszeit, Veranstalter und Ort:
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BHF-BANKAktiengesellschaft,Fra*tunanMain(BLZ5OO202OO).Kto.-Nr.5l797 IBAN: DE4l 500202000000051797 BIC.BHFBDEFF
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vo.stand: Dr. Walter Botermann (Vorsitzender), Otmar Abel (srv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek

Sitz Oberursel (Taunus).Rechtsform Versicherungsverein aufGegenseitigkeit Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB I583 ' St.-Nr. 045 223 0042 |
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4. Wo üben Sie den Bergsport aus? (bisher

E Europa E Asien E Nordamerika

und zukünftig)

E Südamerika E Afrika E Australien

ffi

Bis zu welcher Höhe steigen Sie auf?

5. Sind Sie E Alleingänger El Solo-Kletterer?

6. Welche Sicherungsmaßnahmen nehmen Sie vor?

tr Sitzgurt tr Brustgurt tr Helm tr Seilsicherung tr Hüftgurt

7. Haben Sie bereits Bergunfdlle erlitten? Falls ja, welche?

Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, dass ich diese Fragen vollständig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe

(unvollständige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort. Datum Unterschrift Roman Stemkopf

BHF-BANKAkiengesellschaft,FrankfunamMain(8L250020200).Kto.-Nr 51797'IBAN:DE41500202000000051797'BICIBHFBDEFF
Vorsitzender des Aufsichtsratsi Wolfgang Stertenbrink
Vorstild: Dr. Walt€r Botemann (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vo.sitzender), Christoph Bohn, Frmk Kettnaker, Reinhard Kufl, Wiltrud Pekarek

I Sitz Oberursel (Taunus).Rechrsfom Versicherungsverein aufGcgenseitigkeit. Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB 1583 ' St.-Nr. 045 223 0042 |
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AITE LEIPZICER

ALTE LEIPZIGER
Leben
Service-Center Privatkunden
Daniel Cöster
Postfach 1660
61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:
Zu versichernde Person:

Waren Sie deswegen

arbeitsunftihig?

6. Sind die Verletzungen folgenlos
abgeheilt?

Absender:

Roman Sternkopf

Schönbühlweg2
82377 Penzberg

8189015
Roman Sternkopf, geb. am: 03.02.1960

UF

Ergänzung von Herrn Roman Sternkopf zum Antrag vom 25.07.2010

l. Zeitpunkt des Unfalls: Datum Uhrzeit

2. Welche Verletzungen zogen Sie

sich beim Unfall zu?

Von welchem Arzt wurden Sie

behandelt?

4. Wie wurden Sie behandelt?

J.

5.
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E nein
tr ja Falls ja, wie lange insgesamt?

trja
E nein Falls nein, welche Folgen bestehen noch?

Entbindung von der Schweigepflicht

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

von mir. Die Verwendung (: Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsätzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulilssig. Im

nachfolgenden Fall ist allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER überprüft meine vor Vertragsschluss gemachten Angaben ilber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu

versichemden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten ArAe,

Bedienstete von Krankenhäusem, sonstigen Kranken'anstalten, Pflegeheimen, Personenversicherem, gesetzlichen Krankenkassen sowie von

Berufsgenossenschaften und Behörden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten I 0 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder

behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER bzw. die Mitarbeiter des Versicherers

selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofem die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikoprüfung an sie beratende

exteme Arzte bzw. medizinische Gutachter übermittelt werden.

Seite I
BHF-BANKAktiengesellschaft,FranktunamMain(BLZ5OO2O2OO).Kto.-Nr 51797'IBAN:DE41500202000000051797' BIC:BHFBDEFF
Vorsitzender des Aufsichtsrats: wolfgang Stertenbrink
Vorstand: Dr. Walter Botermann (Vorsitiender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kuu, Wiltrud Pekarek

Sitz Oberursel (Taunus) . Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB 1 583 ' St.'Nr' 045 223 0042 |
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ALTE LEIPZIGER

ALTE LEIPZIGER
Leben
Service-Center Privatkunden
Daniel Cöster
Postfach 1660
61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:
Zu versichernde Person:

Absender:

Roman Stemkopf

Schönbühlweg 2

82377 Penzberg

8189015
Roman Sternkopf, geb. am: 03.02.1960

Verletzungen der Wirbelsäule

Ergänzung von Herrn Roman Sternkopf zum Antrag vom 25.07.2010

l. Wie bezeichnete der ArzV der
Therapeut das Leiden?

Sind Beschwerden im Bereich der
Wirbelsäule aufgetreten (2.B.

Rückenschmerzen,
Bewegun gse inschränkungen,
Belastungsminderungen) oder von
der Wirbelsäule ausgehende

Beschwerden (2.B.

bandscheibenbedingte
Gefühlsstörungen oder Schmerzen
der Arme und Beine)?

Gibt es Auslöser für diese

Beschwerden?

Falls ja, wann erstmals? I , : r

Wann zuletzt2 L

Welche Beschwerden, in welchen Abständen?

Falls ja, welche?

Fragebogen zu Erkrankungen/

E nein
trja

2.

E nein
trja

3.^-
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4. Haben Sie aufgrund der
Erkrankung/ der Beschwerden
ArztelTherapeuten in Anspruch
genommen?

E nein
tr ja Falls ja,

l.) Name und Anschrift der AraelTherapeuten:

erstmalsaufgesuchtam: I ii ;-- i-;
zulet4.aufgesucht am:

BHF-BANKAktiengesellschaft,FrankfunamMain(BLZ5OO202OO).Kto.-Nr.5l 797 IBAN:DE4l 500202000000051'197 BIC: BH.FBDEFF

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vorstand: Dr. Walter Botermann (Vorsitzender), Otmar Lbel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek

Sitz Oberursel (Taunus) . Rechtsfom Versicherungsverein aufGegenseitigkeit Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB 1583 ' St -Nr' 045 223 0042 |
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ALTE LEIPZIGER

ffi

I

(Fortsetzung Frage 4) 2.) Name und Anschrift der AraelTherapeuten:
Bitte alle Behandler der letzten
5 Jahre angeben und, falls
außerhalb dieses Zeitraumes.
auch den ersten Behandler. erstmals aufgesucht am: i I I

Nutzen Sie bei mehr als zwei
Behandlern ggf. bitte ein Beiblatt zuletrt aufgesucht am: I ! -. I I ]

5. Wurde eine bildgebende Diagnostik E nein
(2.8. Röntgen (auch CT), tr ja Falls ja, welche Untersuchung und wann?
Kernspintomographie.
Szintigraphie/ nuklearmedizinische
Untersuchung oder Ultraschall-
untersuchung) diesbezüglich
durchgeführtt 

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

(Falls vorhanden, Befund bitte beiftigen)

6. Wurden Knochendichtemessunsen E nein
zur Diagnostik einer Osteoporoie tr ja Falls ja, welche wann?
durchgeführt?

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

Falls Ergebnis vorliegend, bitte beifi.igen.

7. Besteht eine E nein
Wirbelsäulenverkrümmung? tr ja Falls ja, können Sie angeben, in welchem

Wirbelsäulenbere ichen?

8. Sind auch innere Organe betroffen E nein
(2.8. bei Rheumatismus oder durch tr ja Falls ja, welche?
starke Brustkorbdeformationen bei
Wirbelsäu lenverbiegungen)?

9. Sind Operationen durchgeftihrt E nein
worden oder vorgesehen? tr ja Fallsja, welche?

Seite 2
BHF-BANK Akriengesellschaft, Franktun am Main (BLZ 500 202 00).Kto.-Nr. 5l 797 . IBAN: DE4l 5002 0200 0000 051797- BIcr BI{FBDEFF
Vorsitzender des Außichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vorstand: Dr. walter Botemann (vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek

Silz Oberursel (Taunus). Rechtsform Versicherungsverein aufGegenseitigkeit . Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB 1583 ' St.-Nr. 045 223 0042 |
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(Fortsetzung Frage 9)

10. Waren aufgrund der Beschwerden/

, der Erkrankungen Behandlungen in
. einem Krankenhaus/ stationäre

Rehabilitationsmaßnahmen/Kuren
notwendig?

q

)

Von wem? (Name und Anschrift der Arüel der Krankenhäuser)

E nein
tr ja Falls ja, wann?

Welche?

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

E Keine Behandlung

E Schmerzrnittel
Medikamentenname:

von: __l_, il _i". | 
-,_ 

bis: , 
-l-

Wie oft täglich?

E Kortisontabletten
Medikamentenname:

von:i I l.i I tbis: i , .__J 1"1 l

Wie oft täglich?

E weitere Medikamente
Medikamentenname:

von: _l -_ _i- . bis: i--:-i.-l I l- 
-l-1

Wie oft räglich?

Medikamentenname:

von: l" , . I I lbis: i l-ll- r-l I

Wie oft täglich?

I-

= stit" 3
j aHF-BANK A*tiengesellschaft, Frankturt am Main (BLZ 500 202 O0) . Kto.-Nr. 51 797 .IBAN: DE4l 5002 0200 0000 051'191 ' BIC: BHFBDEFF

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Voßtand: Dr. Walter Botermann (Vorsitzender), Otmil Abel (srv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekuek

r Sitz Oberursel (Taunus).Rechtsform Versicherungsverein aufGegenseitigkeit. Amtsgericht Bad flomburg v. d. H. HRB 1583 St.-Nr. 045 221 0042 I
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeil

(Fortsetzung Frage I l)

12. Sind Folgen der Erkrankung
zurückgeblieben (2. B.
Bewegungseinschränkungen,
Schmerzen, Kraftminderungen oder
Nervenfunktionsstörungen)?

13. Übertragen sich diese Beschwerden
auf andere Körperteile?

E Krankengymnastik

von: I i bis:l ,. I i'i I l

Wie oft wöchentlich?

E Massagen

von: i i ll
Wie oft wöchentlich?

bis:i I l" l

:ll:rl1
tr Akupunktur/Schmerztherapien

von:,.i1 bis:

Wie oft wöchentlich?

E andere Therapien
welche:

ffi
von: ,. - . r. -l i- - bis: .1, l-li - -l I

Wie oft wöchentlich?

PI
{

E nein
tr ju Falls ja, welche?

E nein
tr ja Falls ja, auf welche Körperteile? In welcher Form?

14. Besteht eine Beinverkürzuns

15. Haben die Beschwerden zu
Beeinträchtigungen lhres täglichen
Lebens oder Ihrer Berufstätiskeit
sefrihrt?

16. Waren Sie deswegen
arbeitsunfühig?

Fallsja, EI rechts tr links

Wie viel cm? 

--E nein
tr ja Falls ja, zu welchen?

E nein
trja

E nein
tr ja Falls ja, wie oft? mal

BHF-BANK Aktiengesellschaft, Frankfurt am Main (BLZ 500 202 00)'Kto.-Nr. 5l 797' IBAN: DE4l 5002 0200 0000 051797'BIC: BHFBDEFF

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).Rechtsfo.m Versicherungsverein aufGegenseitigkeit' Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB 1583 St -Nr' 045 223 OO42 |
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22. Müssen Sie regelmäßig schwer E nein

g (mehr als 10 kg) heben oder tr ja Falls ja, welche Gegenstände werden bewegt?

ä I tragen?

s

(Fortsetzung Frage 16)
,von: ii . . 1 bis:i i i.l I

von: I , bis:l l

17. Benötigen Sie Hilßmittelwie z.B. E nein
Absatzerhöhungen, eine tr ja Falls ja, welche?

Halsstütze, ein Sttitzkorsett oder :

einen Stock?

18. Streben Sie einen Berufs- oder E nein
Arbeitsplatzwechsel an oder ist ein tr ju Falls ja, empfohlene Tätigkeit?

solcher aus medizinischern
Gründen bereits erfolgt oder

angeraten?

20. Wie hoch ist der beruflich bedingte

Reiseanteil an Ihrer Tätiskeit? %o (ca. Angabe in Prozent)
l

, 21. Benutzen Sie einen Computer? E nein
tr ja Falls ja, wie viele Stunden pro Tag? Stunden

Wie viel kg wiegen die Lasten?

' Wie oft müssen die Lasten pro Tag bewegt werden?

23. Welcher Arzt ist am besten über Name und Anschrift des Arztes:

die Erkrankune inform iert

.

Enttrindung von der Schweigepflicht

Zur Einschätzung des zu versichemden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags benötigl die ALTE LElPZlGER-penonenbezogene Daten

von mir. Die Verwendung (: Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsätzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulässig. Im

= 

nachfolgenden Fall ist allerdings meine Einwilligung erforderlich:

5
I BHF-BANK Aktiengesellschaft, Frankturt m Main (BLz 500 202 00). Kto.-Nr. 5l 797. IBAN| DE4l 5002 O2O0 0000 051797 ' BIC: BHFBDEFF

Voßitzender des Aufsichtsrats: wolfgang Stertenbrink
Vorsrand: Dr. Walter Botemano (Vcsitzender;, Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Chrisroph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard KuE, Wiltrud Pekarek

r Sitz Oberursel (Taunus). Rechtsform Versicherungsverein aufcegeoseitigkeit . Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB 1583 St -Nr. 045 223 Oo42 |
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f

x

Die ALTE LEIPZIGER überprüft meine vor Vertragsschluss gemachten Angaben über meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu

versichemden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten Arzte,

Bedienstete von Krankenhäusem, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behörden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder

behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER bzw. die Mitarbeiter des Versicherers

selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofem die erhobenen Gesundheisdaten im erforderlichen Umfang zur Risikoprilfung an sie beratende

exteme Arzte bzw. medizinische Gutachter übermittelt werden.

Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, dass ich diese Fragen vollständig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe

(unvollständige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort/Datum Unterschrift Roman Sternkopf,
falls minderjährig, auch die des gesetzlichen Vertreteß

BHF-BANK Alliengesellschaff, Frankfun m Main (BLZ 5OO 202 OO\ .Kto.-Nr. 5l 797 . IBAN: DE4l 5002 0200 0000 051797 ' BIC: BHFBDEFT
Vorsitz€nd€r des Außichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vo6tatrd: Dr. Walter Botermmn (Voßitzender), Otmar Abel (stv. Voreitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kum, Wiltrud Pekarek

I Sitz Oberursel (Taunus) Rechtsform Versicherungsverein aufGegenseitigk€it' Amtsgerichr Bad Homburg v. d. H. HRB 1583 ' St.-Nr. 045 223 0042 I
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