[] ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a. G.

[C] HALLESCHE Krankenversicherung a. G.
Beratungsprotokoll O] ALTE LEIPZIGER Versicherung AG w&

Verbund-Vermittler-Nr. Vermittler Datum des Antrags / der Angebotsanforderungg Versicherungsnummer (falls vorhanden)

Kunde Geburtsdatum Weitere Gesprachsteilnehmer

] »Informationsblatt Vermittlerstatus« wurde an den Kunden ausgehiindigt, | Beginn des Gesprichs (Uhrzeit):

Winsche und Bedarf des Kunden

Empfehlung des Vermittlers mit Begrindung

Person/Personenkreis, Produkt, Tarif, ggf. Durchfiihrungs- und Finanzierungsweg (bav) und Begriindung

Spezielle Fragen des Kunden / Hinweise des Vermittlers

Entscheidung des Kunden
Der Kunde hat sich fiir die vom Vermittler empfohlenen Produkte entschieden: [ ]ja [ ] nein (bitte begriinden)

Datenschutzerklarung und Schlusserklarung
Die Daten aus dem Beratungsprotokoll werden erhoben und gespeichert, um die erfiillten gesetzlich festgelegten Beratungs-

pflichten des Vermittlers zu dokumentieren. Eine spétere Nutzung ist nur zur Ausiibung der Beweisfiihrung vorgesehen.

Es gelten im Ubrigen die Angaben des Kunden / Versicherungsnehmers im Antrag / in der Angebotsanforderung.
[] Die Kopie des Beratungsprotokolls wurde dem Kunden ausgehindigt.

Ende des Gesprichs (Uhrzeit)

Ort/Datum Unterschrift Vermittler Unterschrift des Kunden

kon 072-01.2018
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