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O Antrag auf Abschluss einer Versicherung \.I
O Anforderung eines Angebotes Alte Leipziger

(siehe Erklirungen und Hinweise Ziffer I1.1.) Lebensversicherung a.G. A I_T E I_ E I PZ I G E R

Verbund-Vermittler-Nr. - Versicherungsschein bzw. Angebot an [ Versicherungsnehmer [ ] Vermittler
Vermittler

externe Referenz

Versicherungsnehmer (VN) [ ] auch Versicherter (VT) [1Herr []Frau * freiwillige Angabe
Titel Vorname

Name

Straf3e, Nr.

PLZ Ort

Geburtsdatum Geburtsort

Geburtsname
Staats-
angehdrigkeit
derzeit
ausgeiibter Beruf

[] deutsch und/oder Familienstand

Telefon tagsiiber* E-Mail*

Versicherter (VT) [ Herr [] Frau * freiwillige Angabe
Titel Vorname

Name

Straf3e, Nr.

PLZ Ort

Geburtsdatum Geburtsort

Geburtsname
Staats-
angehdrigkeit
derzeit
ausgeiibter Beruf

[] deutsch und/oder Familienstand

Telefon tagsﬁber* E-Mail*

Versicherungsdaten X siehe ,,Anlage Technische Daten“ vom Bitte immer beifiigen!
Die ,,Anlage Technische Daten* beinhaltet wichtige Angaben zur beantragten Versicherung, z.B. auch zur Einstufung der Grundféhigkeits-
versicherung. Auch die Angaben dort miissen wahrheitsgemaf3 und vollsténdig sein (siche Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).

SEPA-Lastschriftmandat (Unbedingt erforderlich!)

Ich erméchtige die Alte Leipziger Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel (Glaubiger-Identifikationsnummer
DE84727700000082459), 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 einzulGsen.

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; Hinweis: deutsche IBAN hat 22 Stellen)

BIC des Kreditinstituts Name und Ort des Kreditinstituts

Kontoinhaber, wenn nicht VN

Titel Vorname
Name

Straf3e, Nr.

PLZ Ort

Neben der Erméchtigung zum SEPA-Lastschriftmandat bestdtige ich mit meiner Unterschrift auch, dass ich die Hinweise zum Datenschutz
zur Kenntnis genommen habe (siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer II1.).
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN
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Bezugsrecht

Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fiir Versicherungsleistungen einschlieBlich Uberschiisse:
bei Ablauf der Versicherung

[ der Versicherungsnehmer

[ der Versicherte

[] der namentlich bezeichnete Empfinger, Geburtsdatum

Titel Vorname
Name

Geburtsdatum

bei Verlust einer Grundfiihigkeit des Versicherten und fiir Kinder unter 3 Jahren bei schwerer Krankheit des Versicherten
[ der Versicherungsnehmer

[ der Versicherte

[ der namentlich bezeichnete Empfinger, Geburtsdatum

Titel Vorname
Name

Geburtsdatum

Wenn der Bezugsberechtigte nicht der Versicherte ist:

Gehort der Bezugsberechtigte zum Personenkreis der Angehdrigen des Versicherten? O nein [ja
Der Begiinstigte muss der Versicherte selbst oder ein Angehdriger des Versicherten sein. Angehorige miissen dem Per-
sonenkreis des § 15 Abgabenordnung oder § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz angehdren. Nicht zugelassen werden jedoch Ver-
lobte und Lebensgeféhrten. Erlauterungen siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer I1.4.

bei Tod des Versicherten

[ der Versicherungsnehmer

[ der Ehegatte/eingetragene Lebenspartner des Versicherten zum Zeitpunkt seines Todes
[] der namentlich bezeichnete Empfinger, Geburtsdatum

Titel Vorname
Name

Geburtsdatum

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 Thren Versicherungsantrag bzw. Ihre Angebotsanforderung ordnungsgeméf priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die gestellten
Fragen wahrheitsgemal und vollstdndig beantworten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der

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

Bitte beachten Sie, dass Sie Thren Versicherungsschutz gefiahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstindige Angaben machen. Néhere Einzel-
heiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Threr Vertragserkldrung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemil und vollstdndig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung bzw. Angebotsanforderung erstmals weitere ge-
fahrerhebliche Umsténde (z.B. Krankheiten, Unfallfolgen oder kdrperliche Schéden) hinzu, besteht dafiir keine Anzeigepflicht.
Wenn wir nach Threr Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet. In diesem Fall sind auch neu hinzugekommene gefahrerhebliche Umsténde anzeigepflichtig.
Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder
Vorsatz noch grobe Fahrléssigkeit vorliegt.
Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten.
Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkldren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir den-
noch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursédchlich war. Unsere Leistungspflicht entfillt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertrags-
zeit entspricht. Zusétzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.
2. Kiindigung
Kénnen 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 Umstdnde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hitten.
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3. Vertragsanpassung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzei-
gepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlielen wir die Gefahrabsicherung filir den nicht angezeigten
Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung iiber die Vertragsanpassung fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, 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 Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstdnde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur Begriin-
dung kénnen wir nachtraglich weitere Umstdnde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir konnen 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 Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erldschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies
gilt nicht fir Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betréigt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vor-
sdtzlich 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 Riicktritts, der
Kiindigung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Thres Stellvertreters als
auch IThre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrlds-
sig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Threm Stellvertreter noch Thnen Vorsatz oder grobe Fahrléssigkeit zur Last fallt.
Bestitigung: Hiermit bestitige ich, dass ich die Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer (bei Minderjéh- ~ Unterschrift Versicherter (bei Minderjahrigen:
rigen: gesetzliche Vertreter) zusitzlich gesetzliche Vertreter)

Ausbau-/Nachversicherungsgarantie zu einem bestehenden Vertrag
O Ausbaugarantie zur Vers.-Nr. Ereignis bei Nachversicherung (Bitte Nachweis beifiigen.)
[] Nachversicherung mit Ereignis

Der Versicherte erklirt mit seiner Unterschrift, dass er keine Grundfihigkeit verloren hat und zurzeit nicht krankgeschrieben ist.
Bitte bei Ausbau/Nachversicherung von Grundfahigkeits-Schutz im Abschnitt ,,Angaben zur Risikobeurteilung® auch im Block A die Fra-
gen 3 und ggf. 5 ausfiillen.

Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) bei Kindern unter 3 Jahren

Bitte beantworten Sie fiir Ihr Kind die Frage wahrheitsgemif3 und vollstindig. Die Alte Leipziger kann bei unwahren oder unvoll-
stindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siche Belehrung zur Anzeige-
pflichtverletzung).

Die Risikobeurteilung des Kindes erfolgt anhand der Vorsorgeuntersuchungen (U-Untersuchungen). Bitte fiigen Sie dazu Kopien
vom Untersuchungsheft bzw. der Untersuchungsberichte bei.

Voraussetzung fiir den Abschluss der Grundfihigkeitsversicherung ist, dass mindestens die US und die dem Alter entsprechenden
Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt wurden. Das bedeutet: Ist das Kind bereits 1 Jahr alt, ist zusiitzlich die U6 erforderlich. Ist es
bereits 2 Jahre alt, ist auch die U7 erforderlich. Unabhéngig davon sind die Ergebnisse von bereits durchgefiihrten U-Untersuchun-
gen einzureichen (auch wenn der Untersuchungszeitraum noch nicht abgelaufen ist). Eine Ubersicht der Vorsorgeuntersuchungen
finden Sie in Ziffer IL.5.

Hat sich der Gesundheitszustand Thres Kindes zwischen der letzten U-Untersuchung und der Antragstellung geéndert? Cnein [ja
Was hat sich gedndert?
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) bei Kindern ab 3 Jahren und unter 15 Jahren

Bitte beantworten Sie fiir Ihr Kind alle Fragen wahrheitsgemifl und vollstindig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen
haben wir in Klammern Erlduterungen aufgefiihrt, die nicht abschlieBend sind. Die Alte Leipziger kann bei unwahren oder unvoll-
stindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siche Belehrung zur Anzeige-
pflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

A. Besondere Gefahren und Versicherungsantrige bei anderen Unternehmen

1. IstThr Kind in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Wettfahrten, Motorsport, Flugsport, Fallschirmsprin- [ ] nein []ja
gen, Wasser-/Tauchsport, Kampfsport, Berg-/Klettersport, Pferdesport, Radsport, Fun-/Extremsport, Leistungssport)?
Bitte ggf. entsprechenden Fragebogen beifiigen.
Welchen?

2. Beabsichtigen Sie fiir Ihr Kind in den néichsten 12 Monaten einen Aufenthalt von zusammengerechnet mehr als [Inein [Jja
3 Monaten auflerhalb der Europdischen Union (nicht anzugeben sind Aufenthalte in Island, Liechtenstein, Norwegen,
Grof3britannien und der Schweiz)?
Wo, wie lange?

3. Bestehen fiir Ihr Kind bereits Lebens-, Berufsunfihigkeits-, Erwerbsunfihigkeits-/minderungs- bzw. Grundfihigkeits- [ nein []ja
versicherungen oder sind solche beantragt?
Art der Versicherung, Unternehmen, Hohe?

B. Erklirungen zum Gesundheitszustand
Geben Sie bitte Einzelheiten zu allen Fragen, die Sie mit ,,ja“ beantworten, auf dem Zusatzblatt an.
(Erliiuterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Erklirungen und Hinweise Ziffer I11.6.)

1. Hat sich aus mindestens einer Vorsorgeuntersuchung (U- und J-Untersuchungen bzw. Mutter-Pass) oder der Schulein- [ ] nein []ja
gangsuntersuchung ein auffilliger Befund ergeben oder haben Sie mit IThrem Kind eine Vorsorgeuntersuchung oder die
Schuleingangsuntersuchung ausgelassen?

Bitte fiigen Sie immer alle Kopien vom Untersuchungsheft bzw. der Untersuchungsberichte bei (auch wenn Sie
die Frage mit ,,nein“ beantworten). Eine Ubersicht der Vorsorgeuntersuchungen finden Sie in Ziffer IL5.

2. Waurde Ihr Kind in den letzten 5 Jahren mehr als 4-mal im Jahr ambulant oder stationir von Arzten oder Therapeuten [ ] nein []ja
untersucht oder behandelt (auch Kuren, Reha-, Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist
eine solche Untersuchung oder Behandlung in den niichsten 12 Monaten vorgesehen oder empfohlen?
Routine-, U- und J-Untersuchungen ohne Befund oder ohne krankhafte Diagnose miissen nicht angegeben werden.

3. Nimmt oder nahm Ihr Kind in den letzten 5 Jahren regelmiBig Medikamente ein (d.h. mehr als 1 Monat lang tiglich [ ]nein []ja
Medikamente oder an mehr als 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch-
oder Beruhigungsmittel)?

4. Bestehen bei Threm Kind angeborene oder erworbene Miss- oder Fehlbildungen oder sonstige kdrperliche oder geistige [ nein []ja
Beeintrachtigungen, Entwicklungsstorungen oder -verzogerungen oder chronische Erkrankungen?

Wie grof und schwer ist Thr Kind? cm kg

6. Welcher Arzt kann iiber die Gesundheitsverhéltnisse Ihres Kindes am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)?
[ keiner
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) ab 15 Jahren

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemifl und vollstindig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in
Klammern Erliduterungen aufgefiihrt, die nicht abschlieBend sind. Die Alte Leipziger kann bei unwahren oder unvollstiindigen An-
gaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siche Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).
Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

A. Besondere Gefahren und Versicherungsantrige bei anderen Unternehmen

1. Sind Sie in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Wettfahrten, Motorsport, Flugsport, Fallschirmspringen, [ ]nein []ja
Wasser-/Tauchsport, Kampfsport, Berg-/Klettersport, Pferdesport, Radsport, Fun-/Extremsport, Leistungs-/Profisport)?
Bitte ggf. entsprechenden Fragebogen beifiigen.
Welchen?

2. Beabsichtigen Sie in den niichsten 12 Monaten einen Aufenthalt von zusammengerechnet mehr als 3 Monaten aufer- [ ] nein []ja
halb der Europédischen Union (nicht anzugeben sind Aufenthalte in Island, Liechtenstein, Norwegen, Grof3britannien
und der Schweiz)?
Wo, wie lange?

3. Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Dienstunféhigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-/minderungs- bzw. Grund- Cdnein [ja
fahigkeitsversicherungen (auch Anwartschaften aus einem Versorgungswerk) oder sind solche beantragt?
Art der Versicherung, Unternehmen, Hohe?

4. Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Leistungen wegen Berufsunfahigkeit, Dienstunféhigkeit, Erwerbsminderung, [(dnein [ja
Verlust einer Grundfahigkeit, Pflegebediirftigkeit, Arbeitsunféhigkeit oder Behinderung von einem privaten Versiche-
rungsunternehmen, einem berufsstdndischen Versorgungswerk oder einem gesetzlichen Versorgungstrager gewahrt
oder dort beantragt?

Welche, Leistungsgrund, von/bei wem, wann, wie lange?

Zusitzliche Frage bei einer jihrlichen Grundfihigkeitsrente — einschlieBSlich bestehender Anwartschaften (z.B. auch Berufsunfihig-
keitsrenten) — iiber 18.000 EUR
5. Wie hoch war IThr jéhrliches Bruttoeinkommen bzw. Gewinn vor Steuern in den letzten 3 Jahren?
Bitte letzten Nachweis bei einer jihrlichen Grundfihigkeitsrente — einschliefilich bestehender Anwartschaften (z.B. auch Berufs-
unfihigkeitsrenten) — iiber 30.000 EUR beifiigen.

Jahr 20 EUR Jahr 20 EUR Jahr 20 EUR

B. Erklirungen zum Gesundheitszustand
Geben Sie bitte Einzelheiten zu allen Fragen, die Sie mit ,,ja“ beantworten, auf dem Zusatzblatt an.
(Erliuterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Erklirungen und Hinweise Ziffer 11.6.)
Zeitlich befristete Fragen
1. Wurden Sie in den letzten 3 Jahren von Arzten oder Therapeuten untersucht, beraten oder behandelt wegen Krankhei- [ ] nein []ja
ten, Beeintrachtigungen oder Beschwerden, die langer als 30 Tage ununterbrochen gedauert haben oder mindestens 2-
mal im Jahr vorkamen oder noch andauern?
Falls ,,ja“, ging es dabei um

1.1 Sehstorungen, die nicht durch eine Sehhilfe ausgeglichen werden kdnnen? O nein [ja
1.2 Horstérungen, die nicht durch ein Horgerét ausgeglichen werden kénnen? Cdnein [ja
1.3 Gleichgewichtsstorungen oder Schwindelzustinde? O nein [ja

1.4 das Herz, die Lunge oder die kdrperliche Leistungsfihigkeit (auch Asthma, Heuschnupfen, schnelles Ermiiden bei [ ] nein []ja
korperlicher Anstrengung)?

1.5 den Bewegungsapparat, z.B. die Wirbelsdule, die Beine einschlie8lich der Fiifle, die Schultern, die Arme ein- Cnein [ja
schlieBlich der Hénde und Finger (auch Bewegungseinschrinkungen, Gelenkfehlstellung, Arthrose, Osteoporose)?



2. Waurden Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten oder Therapeuten untersucht, beraten oder behandelt wegen Krankhei-
ten, Beeintrichtigungen oder Beschwerden, die ldnger als 30 Tage ununterbrochen gedauert haben oder mindestens 2-
mal im Jahr vorkamen oder noch andauern?

Falls ,,ja“, ging es dabei um

2.1 Konzentrations-, Gedéchtnis- oder Sprachstérungen?

2.2 Alkohol- oder Drogenkonsum (auch Cannabis)?

Zusitzliche Frage bei den Bausteinen ,,Geist* und ,,Psyche*

2.3 die Psyche (auch Angststorung, Essstorung, Schlafstorungen [mehr als 5-mal im Monat], Erschopfungszusténde,
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, Selbstttungsversuch)?

Zusitzliche Frage bei Baustein ,,Sinne*

2.4 Beeintrachtigungen des Geschmacks-, Geruchs- oder Tastsinns?

Zusitzliche Frage bei Baustein ,,Gesundheit*

2.5 Erkrankungen oder allergische Reaktionen der Haut?

3. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmiflig Medikamente ein (d.h. mehr als 1 Monat lang téglich
Medikamente oder an mehr als 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch-
oder Beruhigungsmittel)?

4. Waurden Sie in den letzten 5 Jahren stationir von Arzten oder Therapeuten untersucht oder behandelt (auch Kuren,
Reha-, Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine solche Untersuchung oder Behand-
lung in den néchsten 2 Jahren vorgesehen oder empfohlen?

Zeitlich unbefristete Frage

5. Bestehen oder bestanden Tumor- oder Krebserkrankungen oder wurde eine chronische Infektionskrankheit (auch HIV-
Infektion) festgestellt?

Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

6. Bestehen angeborene Fehlbildungen des Bewegungsapparates, bleibende Folgen von Unfillen oder Operationen oder
besteht ein Grad der Behinderung (GdB), eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE), ein Grad der Schiadigungsfolgen
(GdS), eine Wehrdienstbeschadigung (WDB), eine Pflegestufe oder ein Pflegegrad oder wurde ein entsprechender An-
trag gestellt?

7. Wie groB3 und schwer sind Sie? cm kg

8. Welcher Arzt kann iiber Thre Gesundheitsverhéltnisse am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)?

Zusitzliche, zeitlich befristete Fragen bei Baustein ,,Arbeitsunfihigkeit*
9. Waurden Sie in den letzten 3 Jahren von Arzten oder Therapeuten untersucht, beraten oder behandelt wegen Krankhei-
ten, Beeintrachtigungen oder Beschwerden?
Falls ,,ja“, ging es dabei um
9.1 die Nieren, die Harnwege (auch Blut oder Eiwei im Urin), die Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen, Prostata;
auch Schwangerschaftskomplikationen), die Driisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung), die Milz, das Blut
(auch Gerinnungsstorungen) oder den Stoffwechsel (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnsdureerho-
hung)?
9.2 die Verdauungsorgane (auch Speiserohre, Bauchspeicheldriise, Gallenblase, Leber; auch Sodbrennen, Magen-
schmerzen [mehr als 6-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)?
9.3 die Haut oder Allergien?

9.4 das Gehirn (auch Migréine, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder ldnger als 48 Stunden], Demenz) oder
die Nerven (auch Epilepsie, Lihmung, Multiple Sklerose)?

9.5 die Atmungsorgane (auch Nasennebenhdhlenerkrankung, Heuschnupfen, Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkran-
kung, Schlafapnoe)?

9.6 des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefafle (auch Bluthochdruck [Werte groer 140/90 mmHg], Krampfadern,
Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungsstérungen, Lymphodem, Brustschmerzen bei korperlicher Anstren-

gung)?
10. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten der Psyche (auch Angststorung, Essstérung, Schlafsto-
rungen [mehr als 5-mal im Monat], Erschopfungszustinde, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, Selbsttétungsversuch)?

11. Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen arbeitsunféhig?
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[ nein

[ nein
[ nein

[ nein

[ nein

[ nein
[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ keiner

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein
[ nein

[ nein
[ nein

[ nein
[ nein

ja

ja
[ja

ja
ja
[ja
[ja

[ja

ja

ja

ja

[ja
[ja

ja
[ja

[ja
[lja

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB ge-

schiitzter Daten sowie Schweigepflichtentbindungserklirung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherer. Um Thre Gesund-
heitsdaten fiir 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 Thre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Dariiber hinaus bendtigt die Alte
Leipziger Thre Schweigepflichtentbindungen, um Thre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen.
Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigt die Alte Leipziger Thre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen,

z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.
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Es steht Thnen frei, die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung nicht abzugeben oder sie jederzeit spéter mit Wirkung fiir
die Zukunft unter der angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der
Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht moglich sein wird.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Thren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

durch die Alte Leipziger selbst (unter 1.),

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

bei der Weitergabe an Stellen auBlerhalb der Alte Leipziger (unter 3.) und

wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklarungen gelten fiir die von Thnen gesetzlich vertretenen Personen wie Thre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung
nicht erkennen und daher keine eigenen Erkldarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten 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 Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfithrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die {iber Ihre Gesundheits-
daten verfiigen. AuBlerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Alte Leipziger die Angaben iiber Ihre gesund-
heitlichen Verhiltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen 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 hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schwei-
gepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB ge-
schiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie konnen diese Erkldrungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (II) erteilen. Sie konnen Ihre Entscheidung jederzeit dndern.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Maoglichkeit I:

[ 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 Kran-
kenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuléssiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertridgen aus
einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Alte Leipziger tibermittelt werden.

Ich bin dariiber 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 titigen 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.

Maoglichkeit I1:
[ 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 Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fithren 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 fiir die Alte Leipziger konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
vorsdtzlich unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkla-
rungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklirungen fiir den Fall Thres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Threm Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch

erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die Alte Leipziger konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der

Antragstellung unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir

bediirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Maoglichkeit I:

[] Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderli-
chen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe Ziffer 2.1. — Moglichkeit I).

Maoglichkeit I1:

[ Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben
werden miissen, geht die Entscheidungsbefugnis iiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklérungen auf meine Erben oder
— wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die Begiinstigten des Vertrags tiber.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auflerhalb der Alte Leipziger

Die Alte Leipziger verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Da-

tensicherheit.
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3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter ein-
zuschalten. Die Alte Leipziger benétigt Thre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Thre Gesund-
heitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten {ibermittelt werden. Sie werden iiber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Alte Leipziger meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter ibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risiko-
priifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Er-
gebnisse an die Alte Leipziger zuriick iibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten entbinde ich die fiir die Alte Leipziger tatigen 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 Kun-
denbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Threr Gesundheitsdaten kommen kann, nicht immer selbst durch,
sondern iibertragt die Erledigung einem anderen Unternehmen in der ALH Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Thre nach § 203
StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die Alte Leipziger Thre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die
anderen Stellen.

Die Alte Leipziger fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemifl Gesund-
heitsdaten fiir die Alte Leipziger erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der iibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist dem
Antrag als Anlage beigefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.alte-leipziger.de/dienstleisterliste 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 Threr Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in
der Liste genannten Stellen benétigt die Alte Leipziger Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Alte Leipziger meine Gesundheitsdaten an die in der erwdhnten Liste genannten Stellen tibermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Alte Leipziger dies
tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ALH Gruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Ge-
sundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Alte Leipziger Riickversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
ibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls Ihre Daten {ibergeben.
Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild iiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die Alte
Leipziger Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag dem Riickversicherer vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versi-
cherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass der Riickversicherer die Alte Leipziger aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leis-
tungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherer die Absicherung des Risikos iibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob die Alte Leipziger das Risiko bzw. einen
Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.

Auflerdem werden Daten iiber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrdge im erforderlichen Umfang an Riickversicherer weitergegeben, damit
diese iiberpriifen konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Prémienzahlungen und
Leistungsféllen konnen Daten iiber Ihre bestehenden Vertrdge an Riickversicherer weitergegeben werden.

Zu den genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsanga-
ben verwendet.

Thre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Threr
Gesundheitsdaten an Riickversicherer werden Sie durch die Alte Leipziger unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherer tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Alte Leipziger titigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbstiindige Vermittler

Die Alte Leipziger gibt grundsitzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstindige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden
Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Thre Gesundheit zulassen, oder gemdf3 § 203 StGB geschiitzte Informationen iiber
Thren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob
und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Thr Vertrag angenommen
werden kann.

Der Vermittler, der Thren Vertrag vermittelt hat, erféhrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch,
ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Infor-
mationen iiber bestehende Risikozuschldge und Ausschliisse 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 Thre
Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Alte Leipziger meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den genannten Féllen —
soweit erforderlich — an den fiir mich zustéindigen selbstéindigen Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und
zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

Meine Einwilligung gilt entsprechend fiir die Datenweitergabe an und die Datenverarbeitung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern
(z.B. Betreiber von Vergleichssoftware, Maklerverwaltungsprogrammen), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner
Versicherungsvertriage einschaltet. Die betreffenden Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen.
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4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Thnen nicht zustande, speichert die Alte Leipziger Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten
fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die Alte Leipziger speichert Thre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer
Versicherer beantworten zu konnen. Thre Daten werden bei der Alte Leipziger bis zum Ende des dritten Kalenderjahres 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 Kalenderjahres der Antragstellung zu den genannten Zwecken speichert und nutzt.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer (bei Minderjéh- ~ Unterschrift Versicherter (bei Minderjahrigen:
rigen: gesetzliche Vertreter) zusitzlich gesetzliche Vertreter)

Besondere Vereinbarungen

Empfangsbestitigung bei Antragstellung (Nicht erforderlich bei Angebotsanforderung.)

Hiermit bestitige ich, dass ich die in der ,,Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehorenden Unterlagen und der ,,Anlage Technische
Daten‘ aufgefiihrten Unterlagen, die Bestandteil des Versicherungsvertrags sind, vor Antragstellung in Textform erhalten habe:

als PDF-Datei (z.B. auf USB-Stick/CD oder per E-Mail), deren Lesbarkeit ich gepriift habe, oder [] aufPapier, [] als Fax.

Die Widerrufsbelehrung in den ,,Informationen tiber den Versicherungsvertrag® habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer (bei Minderjéhrigen: gesetzliche Vertreter)

Wichtige Hinweise
Bevor Sie diesen Antrag bzw. diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf den folgenden Seiten die ,,Erkldrungen und
Hinweise“. Diese sind wichtiger Bestandteil Ihres Antrags bzw. Ihrer Angebotsanforderung und enthalten insbesondere die Hinweise zum
Datenschutz sowie die Erklarung zum Versicherungsnehmerwechsel (bei Tod des Versicherungsnehmers wird der Versicherte neuer Versi-
cherungsnehmer). Dort finden Sie unter anderem Hinweise zum vorldufigen Versicherungsschutz (Ziffer 1.2.), zur Ausbau- und Nachversi-
cherungsgarantie (Ziffer I.4.) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer I1.2.). Sie machen mit Ihren Unterschriften die Erklarungen und Hin-
weise 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. Die Widerrufsbelehrung finden Sie in
den ,,Informationen iiber den Versicherungsvertrag. Bei einer Angebotsanforderung erhalten Sie diese zusammen mit dem Angebot.
Eine Durchschrift/Kopie wird Ihnen sofort nach Unterzeichnung ausgehéndigt.
Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer Unterschrift Versicherter (bei Minder- Unterschrift Vermittler ggf. Firmen-
(bei Minderjahrigen: gesetzliche jahrigen: zusitzlich gesetzliche Ver-  stempel
Vertreter) treter)



Seite 10 von 15

Erkldrungen und Hinweise

I. Erklirungen

1. Antragsbindefrist

An Thren Antrag sind Sie 6 Wochen ab Antragstellung gebunden (Antragsbindefrist), sofern Sie ihn nicht widerrufen. Das bedeutet, dass wir
uns innerhalb dieser Frist entscheiden miissen, ob wir den Antrag annehmen oder nicht. Eine verspétete Annahme gilt als neuer Antrag, der mit
Threm Einverstindnis, z.B. durch Zahlung des ersten oder einmaligen Beitrages (Einlosungsbeitrag), ebenfalls zum Vertragsschluss fiihrt.

2. Vorliufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die Verbraucherinformationen/Versicherungsbedingungen

Der vorléufige Versicherungsschutz wird gemifl den Bedingungen fiir den VVS mit beantragt, sofern die Erlaubnis zum Beitragseinzug
(SEPA-Lastschriftmandat) erteilt oder der Einlosungsbeitrag gezahlt wurde. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines
VVS ergeben sich aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich fiir den VVS auf die vollstdndigen Verbraucherin-
formationen, Versicherungsbedingungen und weiteren Vertragsunterlagen (Ziffer I1.2.), die mir spitestens mit dem Angebot iibermittelt wer-
den.

3. Versicherungsnehmerwechsel

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beantragen hiermit, dass bei Tod des Versicherungsnehmers wéhrend der Dauer dieses Vertra-
ges der Versicherte neuer Versicherungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dann bestehenden Rechte und Pflichten aus dem Vertrag
eintreten soll. Der Versicherte erkldrt sich schon jetzt mit kiinftigen Verfiigungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstan-
den.

Diese Erklirung gilt nur fiir 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.

4. Erklirung zur Ausbau- und Nachversicherungsgarantie (Anzeigepflichtverletzung)

Die Ausbau- und Nachversicherungsgarantie gewéhren wir im Vertrauen darauf, dass Sie bei Ihren fritheren Vertrdgen mit uns die vorvertrag-
liche Anzeigepflicht ordnungsgemalf erfiillt haben. Sie erkléren, dass Sie die Angaben zur Risikobeurteilung bei Ihren fritheren Vertrdgen
wahrheitsgemal und vollstdndig gemacht haben. Wir kénnen von diesem Vertrag und den fritheren Vertridgen bei unwahren oder unvollstindi-
gen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).

II. Allgemeine Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angebotes

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordern, sind Sie noch nicht vertraglich gebunden. Sie erhalten von uns zunichst ein Angebot
(erstellt auf der Grundlage Threr Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen, die Sie uns bei Bedarf geben),
dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefiigt sind. AnschlieBend kdnnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder
nicht. Nehmen Sie unser Angebot nicht an, entstehen fiir Sie weder Kosten noch Verpflichtungen. Nehmen Sie unser Angebot durch eine
ausdriickliche schriftliche Annahmeerkldrung an, kommt der Versicherungsvertrag zustande. Von einer Erlaubnis zum Beitragseinzug (SEPA-
Lastschriftmandat), die Sie uns erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages Gebrauch.

2. Vertragsgrundlagen
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Ferner gelten fiir Thre Versicherung(en) — aufler diesem Antrag bzw. dieser Angebotsanforderung — die Allgemeinen Bedingungen, die Bedin-
gungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die Zusatzbedingungen fiir die Dynamik sowie weitere Zusatz-
bedingungen, -bestimmungen und Besondere Vereinbarungen. Diese erhalten Sie vor Antragstellung bzw. bei einer Angebotsanforderung
zusammen mit dem Angebot.

3. Besondere Vereinbarungen und Gebiihren
Erklarungen/Nebenabreden miissen schriftlich festgehalten werden. Sie bediirfen der schriftlichen Bestitigung der Alte Leipziger.
Die Vermittler selbst sind nicht berechtigt (Neben-)Gebiihren zu erheben.

4. Bezugsrecht bei Verlust einer Grundfihigkeit des Versicherten

Der Begiinstigte muss der Versicherte selbst oder ein Angehoriger des Versicherten sein. Angehorige miissen dem Personenkreis des § 15
Abgabenordnung oder § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz angehoren.
Nicht zugelassen werden jedoch Verlobte und Lebensgefihrten. Unter Lebensgeféhrten verstehen wir Personen, die in ehedhnlicher Gemein-
schaft leben, jedoch nicht verheiratet oder verpartnert sind.
Zugelassen werden: Ehegatten, eingetragene Lebenspartner, Grofeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, Pflegeeltern, Kinder (auch
Adoptiv-/Pflegekinder), Kinder (auch Adoptiv-/Pflegekinder) des Ehegatten/eingetragenen Lebenspartners, Geschwister, Kinder der Ge-
schwister, Ehegatten/eingetragene Lebenspartner der Geschwister, Geschwister des Ehegatten/eingetragenen Lebenspartners, Geschwister
der Eltern, Enkelkinder, Schwiegerkinder. Angehdrige sind die aufgefiihrten Personen auch dann, wenn die die Beziehung begriindende Ehe
oder eingetragene Lebenspartnerschaft nicht mehr besteht (z.B. Ex-Ehegatte/Lebenspartner, Eltern, Kinder, Geschwister des Ex-Ehegatten/
Lebenspartners).

Den genauen Wortlaut der Gesetze finden Sie auf folgender Seite im Internet: www.alte-leipziger.de/gesetzestexte.

5. Ubersicht iiber die Vorsorgeuntersuchungen

Baby Kleinkind Schulkind
Ul  direkt nach der Geburt U7 21. bis 24. Lebensmonat U10 7. bis 8. Lebensjahr
U2 3. bis 10. Lebenstag U7a 34. bis 36. Lebensmonat Ull 9. bis 10. Lebensjahr
U3 4. bis 5. Lebenswoche U8  46. bis 48. Lebensmonat Jugendlicher
U4 3. bis 4. Lebensmonat U9  60. bis 64. Lebensmonat 7 13. bis 14. Lebensjahr
U5 6. bis 7. Lebensmonat J2 16.bis 17. Lebensjahr
U6 10. bis 12. Lebensmonat
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6. Genetische Untersuchungen

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 wenn in diesem Zusammenhang genetische Untersuchungen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie miissen uns jedoch
keine genetischen Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zukiinftig auftretende Erkrankung oder
gesundheitliche Stérung abzuklédren. Diese Ausnahme von der Anzeigepflicht gilt nicht, wenn eine Leistung von mehr als 300.000 EUR oder
mehr als 30.000 EUR Jahresrente vereinbart wird.

7. Aufgabe bestehender Versicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versicherung bei demselben oder einem anderen Unterneh-
men ist fiir den Versicherungsnehmer im Allgemeinen unzweckmafig und fiir 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.

Dariiber hinaus konnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —, Graurheindorfer Straf3e 108, 53117 Bonn
wenden.

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

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

Telefon 0800 3696000, Telefax 0800 3699000, E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

Internet: www.versicherungsombudsmann.de

Wenn Sie Thren Vertrag online abschliefen bzw. abgeschlossen haben (beispielsweise per E-Mail), steht Thnen auch die von der Europdischen
Kommission eingerichtete Plattform zur Online-Streitbeilegung zur Verfliigung.
Plattform zur Online-Streitbeilegung, Internet: ec.europa.eu/consumers/odr/

9. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriiche unserer Kunden jederzeit erfiillen zu kdnnen, achten wir auf eine ausgewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen.
Rein spekulative Anlagen werden nicht getétigt. Dariiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus Threr Versicherung ein gesetzli-
cher Sicherungsfonds (siehe §§ 221 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 Vertrége auf den Sicherungsfonds iibertra-
gen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus dem
Versicherungsvertrag begiinstigter Personen. Die Alte Leipziger Lebensversicherung a.G. gehort diesem Sicherungsfonds an.

10. Keine regelmiiBige Uberpriifung der Eignung des Produkts

Die Alte Leipziger wird die Geeignetheit des Produktes nicht regelméBig iiberpriifen. Bei Anderungen IThrer Lebenssituation und erforderlichen
Anpassungen lhres Produktes berét Sie [hr Vermittler. Bitte nehmen Sie dazu Kontakt mit ihm auf.

II1. Hinweise zum Datenschutz

Die EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) gilt seit dem 25.05.2018 in allen Mitgliedstaaten der Européischen Union.

Mit der DSGVO werden die Regeln fiir die Verarbeitung von personenbezogenen Daten vereinheitlicht. Dadurch wird der Schutz von perso-
nenbezogenen Daten insgesamt sichergestellt und der freie Datenverkehr innerhalb der Europdischen Union gewahrleistet.

Die neuen Vorschriften der DSGVO sehen insbesondere ein hohes Mal3 an Transparenz bei der Datenverarbeitung und umfassende Rechte der
betroffenen Personen vor.

Informationen zum Datenschutz finden Sie auch im Internet unter www.alte-leipziger.de/datenschutz.

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie iiber die Verarbeitung Threr personenbezogenen Daten durch die Alte Leipziger und die Thnen nach
dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
Alte Leipziger Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
Telefon 06171 66-00, Telefax 06171 24434, E-Mail: leben@alte-leipziger.de

Der Datenschutzbeauftragte ist gemdfl DSGVO nicht der Verantwortliche fiir die Verarbeitung von personenbezogenen Daten. Die Beant-
wortung datenschutzrechtlicher Fragen erfolgt in der Regel in Zusammenarbeit mit den fiir die Verarbeitung Ihrer persénlichen Daten zustdn-
digen Mitarbeitern. Unser Datenschutzmanagement bzw. unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der genannten Adresse
mit dem Zusatz ,,Datenschutzbeauftragter” oder per E-Mail unter datenschutz@alte-leipziger.de.

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Thre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzge-
setzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maf3gebli-
chen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft” (,,Code of Conduct®) verpflichtet, die die genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren.
Diese konnen Sie im Internet unter www.alte-leipziger.de/code-of-conduct abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz bzw. fordern Sie ein Angebot an, bendtigen wir die von Thnen hierbei gemachten Angaben
fiir den Abschluss des Vertrages bzw. die Abwicklung des Angebotes und zur Einschitzung des von uns zu iibernehmenden Risikos. Kommt
der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhiltnisses, z.B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zum Leistungsfall bendtigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der
Umfang der Leistung ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht
moglich.
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Dariiber hinaus benétigen wir Thre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. fiir die Entwick-
lung neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit uns bestehenden Vertriige konnen wir fiir eine Betrach-
tung der gesamten Kundenbeziehung nutzen, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -ergianzung, fiir Kulanzent-
scheidungen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1b DSGVO.
Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z.B. Thre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages)
erforderlich sind, holen wir Thre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2ai. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkatego-
rien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2j DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1f DSGVO). Dies kann insbeson-
dere erforderlich sein:
zur Gewihrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,
zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der Unternehmen der ALH Gruppe und deren Kooperati-
onspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,
zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versiche-
rungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vorga-
ben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen
in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1¢ DSGVO.

Sollten wir Thre personenbezogenen Daten fiir einen nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empfingern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns iibernommene Risiken kdnnen wir bei speziellen Versicherungsunternehmen (Riickversicherer) versichern. Dafiir kann es erforderlich
sein, Thre Vertrags- und ggf. Leistungsfalldaten an einen Riickversicherer zu iibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild iiber das Risiko
oder den Versicherungsfall machen kann.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertridge von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet Thr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchfiihrung des Vertrages benétigten Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsfalldaten. Auch iibermittelt unser Unternehmen diese
Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungsangelegenheiten bendtigen.

Datenverarbeitung in der ALH Gruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Gruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen
Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Vertrag zwischen Thnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht, konnen Ihre
Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir
In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleis-
terliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.

Die zurzeit giiltige Liste der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschéftsbeziehungen
bestehen, ist dem Antrag bzw. der Angebotsanforderung als Anlage beigefiigt. Die aktuelle Liste konnen Sie im Internet unter www.alte-
leipziger.de/dienstleisterliste abrufen.

Weitere Empfénger:
Dariiber hinaus kénnen wir Thre personenbezogenen Daten an weitere Empfinger iibermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzli-
cher Mitteilungspflichten (z.B. Sozialversicherungstriger, Finanzbehdrden oder Strafverfolgungsbehérden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir 16schen Thre personenbezogenen Daten sobald sie fiir die genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kdnnen (gesetz-
liche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiflig Jahren). Zudem speichern wir Thre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abga-
benordnung und dem Geldwischegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren nach Beendigung des Vertrages.

Betroffenenrechte

Sie koénnen unter der genannten Adresse Auskunft iiber die zu Threr Person gespeicherten Daten verlangen. Dariiber hinaus kdnnen Sie unter
bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung Threr Daten verlangen. Thnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung
der Verarbeitung Threr Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Thnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, géngigen und ma-
schinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus
Ihrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht
Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehérde zu
wenden. Die fiir uns zustdndige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Der Hessische Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit, Gustav-Stresemann-Ring 1, 65189 Wiesbaden

Bonititsauskiinfte
Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir bei der infoscore Consumer Data GmbH Informationen zur
Beurteilung Thres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab.
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Dateniibermittlung in ein Drittland
Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Européischen Wirtschaftsraums (EWR) iibermitteln, erfolgt die Ubermitt-
lung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestétigt wurde oder andere angemessene
Datenschutzgarantien (z.B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis Threr Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung bzw. Angebotsanforderung befragen, konnen wir vollautomatisiert
etwa iiber das Zustandekommen des Vertrages, mogliche Risikoausschliisse oder iiber die Hohe des von Thnen zu zahlenden Beitrags entschei-
den. Dies geschieht nur auf Thren Wunsch und den Thres Vermittlers.

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: leben@alte-leipziger.de

Bankverbindung: Postbank Frankfurt am Main - IBAN: DE67 5001 0060 0061 5576 00 - BIC: PBNKDEFF

Vors. des Aufsichtsrats: Dr. Walter Botermann
Vorstand: Christoph Bohn (Vors.), Dr. Jiirgen Bierbaum (stv. Vors.), Frank Kettnaker, Dr. Jochen Kriegmeier, Wiltrud Pekarek, Martin Rohm, Udo Wilcsek
Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 - USt.-IdNr. DE 114106814
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Zusatzblatt zum Antrag
Versicherter
Geburtsdatum
Frage-Nr. Einzelheiten zu den Fragen, die mit ,,ja* beantwortet sind
(unbedingt angeben)

Fragen zum Gesundheitszustand des Versicherten (VT) im Block B

Frage- | Einzelheiten zu
Nr. Diagnose, Krank-
heit, Unfall,
Medikamenten

Wann? Wie
lange? Wie héu-
fig? Geheilt?
Folgen?

Arzt, Therapeut,
Krankenhaus,
Heilstétte (Name,
Anschrift)

Frage- | Einzelheiten zu
Nr. Diagnose, Krank-
heit, Unfall,
Medikamenten

Wann? Wie
lange? Wie héu-
fig? Geheilt?
Folgen?

Arzt, Therapeut,
Krankenhaus,
Heilstétte (Name,
Anschrift)

Frage- | Einzelheiten zu
Nr. Diagnose, Krank-
heit, Unfall,
Medikamenten

Wann? Wie
lange? Wie héu-
fig? Geheilt?
Folgen?

Arzt, Therapeut,
Krankenhaus,
Heilstétte (Name,
Anschrift)
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Zusatzblatt zum Antrag
Versicherter
Geburtsdatum
Frage-Nr. Einzelheiten zu den Fragen, die mit ,,ja* beantwortet sind
(unbedingt angeben)

Frage- | Einzelheiten zu
Nr. Diagnose, Krank-
heit, Unfall,
Medikamenten

Wann? Wie
lange? Wie hiu-
fig? Geheilt?
Folgen?

Arzt, Therapeut,
Krankenhaus,
Heilstétte (Name,
Anschrift)

Frage- | Einzelheiten zu
Nr. Diagnose, Krank-
heit, Unfall,
Medikamenten

Wann? Wie
lange? Wie héu-
fig? Geheilt?
Folgen?

Arzt, Therapeut,
Krankenhaus,
Heilstétte (Name,
Anschrift)

Frage- | Einzelheiten zu
Nr. Diagnose, Krank-
heit, Unfall,
Medikamenten

Wann? Wie
lange? Wie héu-
fig? Geheilt?
Folgen?

Arzt, Therapeut,
Krankenhaus,
Heilstétte (Name,
Anschrift)




	CTR-MODELL: Off
	STR-VERB-VM-NR-1: 
	STR-VERB-VM-NR-2: 
	CTR-POLICE-AN: Off
	STR-VM-NAME: 
	STR-VM-EXT-REF: 
	CTR-VN-VT: Off
	CTR-VN-ANR: Off
	STR-VN-TIT: 
	STR-VN-VNAM: 
	STR-VN-NNAM: 
	STR-VN-STR: 
	STR-VN-PLZ: 
	STR-VN-ORT: 
	STR-VN-GEB-DAT: 
	STR-VN-GEB-ORT: 
	STR-VN-GEB-NAM: 
	CTR-VN-STAATA-D: Off
	STR-VN-STAATA-A: 
	STR-VN-FAM-STAND: 
	STR-VN-BERUF: 
	STR-VN-TEL: 
	STR-VN-E-MAIL: 
	CTR-VT-ANR: Off
	STR-VT-TIT: 
	STR-VT-VNAM: 
	STR-VT-NNAM: 
	STR-VT-STR: 
	STR-VT-PLZ: 
	STR-VT-ORT: 
	STR-VT-GEB-DAT: 
	STR-VT-GEB-ORT: 
	STR-VT-GEB-NAM: 
	CTR-VT-STAATA-D: Off
	STR-VT-STAATA-A: 
	STR-VT-FAM-STAND: 
	STR-VT-BERUF: 
	STR-VT-TEL: 
	STR-VT-E-MAIL: 
	STR-TECH-DAT: 
	STR-SEPA-IBAN: 
	STR-SEPA-BIC: 
	STR-SEPA-KRED-INST: 
	STR-KTO-INH-TIT: 
	STR-KTO-INH-VNAM: 
	STR-KTO-INH-NNAM: 
	STR-KTO-INH-STR: 
	STR-KTO-INH-PLZ: 
	STR-KTO-INH-ORT: 
	STR-SEPA-UNTER-ORT-DATUM: 
	CTR-BEZR-ERL: Off
	STR-BEZR-TIT__1: 
	STR-BEZR-VNAM__1: 
	STR-BEZR-NNAM__1: 
	STR-BEZR-GEB-DAT__1: 
	CTR-BEZR-BU: Off
	STR-BEZR-TIT__2: 
	STR-BEZR-VNAM__2: 
	STR-BEZR-NNAM__2: 
	STR-BEZR-GEB-DAT__2: 
	CTR-BEZR-VTV: Off
	CTR-BEZR-TOD: Off
	STR-BEZR-TIT__3: 
	STR-BEZR-VNAM__3: 
	STR-BEZR-NNAM__3: 
	STR-BEZR-GEB-DAT__3: 
	STR-BELANZPFL-UNTER-ORT-DATUM: 
	CTR-AG-NV: Off
	STR-AG-NV-VERS-NR: 
	STR-AG-NV-EREIG: 
	CTR-RP-U3-1: Off
	STR-RP-U3-ANG: 
	CTR-RP-U15-A1: Off
	STR-RP-U15-A1-ANG: 
	CTR-RP-U15-A2: Off
	STR-RP-U15-A2-ANG: 
	CTR-RP-U15-A3: Off
	STR-RP-U15-A3-ANG: 
	CTR-RP-U15-B1: Off
	CTR-RP-U15-B2: Off
	CTR-RP-U15-B3: Off
	CTR-RP-U15-B4: Off
	STR-RP-U15-B5-GRO: 
	STR-RP-U15-B5-GEW: 
	STR-RP-U15-B6-ANG: 
	CTR-RP-U15-B6-K: Off
	CTR-RP-A15-A1: Off
	STR-RP-A15-A1-ANG: 
	CTR-RP-A15-A2: Off
	STR-RP-A15-A2-ANG: 
	CTR-RP-A15-A3: Off
	STR-RP-A15-A3-ANG: 
	CTR-RP-A15-A4: Off
	STR-RP-A15-A4-ANG: 
	STR-RP-A15-A5-EINK-J1: 
	STR-RP-A15-A5-EINK-B1: 
	STR-RP-A15-A5-EINK-J2: 
	STR-RP-A15-A5-EINK-B2: 
	STR-RP-A15-A5-EINK-J3: 
	STR-RP-A15-A5-EINK-B3: 
	CTR-RP-A15-B1: Off
	CTR-RP-A15-B1-1: Off
	CTR-RP-A15-B1-2: Off
	CTR-RP-A15-B1-3: Off
	CTR-RP-A15-B1-4: Off
	CTR-RP-A15-B1-5: Off
	CTR-RP-A15-B2: Off
	CTR-RP-A15-B2-1: Off
	CTR-RP-A15-B2-2: Off
	CTR-RP-A15-B2-3: Off
	CTR-RP-A15-B2-4: Off
	CTR-RP-A15-B2-5: Off
	CTR-RP-A15-B3: Off
	CTR-RP-A15-B4: Off
	CTR-RP-A15-B5: Off
	CTR-RP-A15-B6: Off
	STR-RP-A15-B7-GRO: 
	STR-RP-A15-B7-GEW: 
	STR-RP-A15-B8-ANG: 
	CTR-RP-A15-B8-K: Off
	CTR-RP-A15-B9: Off
	CTR-RP-A15-B9-1: Off
	CTR-RP-A15-B9-2: Off
	CTR-RP-A15-B9-3: Off
	CTR-RP-A15-B9-4: Off
	CTR-RP-A15-B9-5: Off
	CTR-RP-A15-B9-6: Off
	CTR-RP-A15-B10: Off
	CTR-RP-A15-B11: Off
	CTR-SW-PFL-RP: Off
	CTR-SW-PFL-TOD: Off
	STR-SCHWPFL-UNTER-ORT-DATUM: 
	STR-BES-VEREIN: 
	CTR-EMPF-BST: Off
	STR-EMPFBST-UNTER-ORT-DATUM: 
	STR-ANTR-UNTER-ORT-DATUM: 
	STR-MR-FR-NR__1: 
	STR-MR-ANTW-1__1: 
	STR-MR-ANTW-2__1: 
	STR-MR-ANTW-3__1: 
	STR-MR-FR-NR__2: 
	STR-MR-ANTW-1__2: 
	STR-MR-ANTW-2__2: 
	STR-MR-ANTW-3__2: 
	STR-MR-FR-NR__3: 
	STR-MR-ANTW-1__3: 
	STR-MR-ANTW-2__3: 
	STR-MR-ANTW-3__3: 
	STR-ZB-VT-NAME: 
	STR-ZB-VT-GEB-DAT: 
	STR-MR-FR-NR__4: 
	STR-MR-ANTW-1__4: 
	STR-MR-ANTW-2__4: 
	STR-MR-ANTW-3__4: 
	STR-MR-FR-NR__5: 
	STR-MR-ANTW-1__5: 
	STR-MR-ANTW-2__5: 
	STR-MR-ANTW-3__5: 
	STR-MR-FR-NR__6: 
	STR-MR-ANTW-1__6: 
	STR-MR-ANTW-2__6: 
	STR-MR-ANTW-3__6: 


