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ALTE LEIPZIGER

Versicherungsschein bzw. Angebot an
[J Vermittler

[_] Antrag auf Abschluss einer Versicherung
[_] Anforderung eines Angebotes siche Riickscite Ziffer 1.1,

Verbund-Vermittler-Nr.

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung a.G.

Vermittler
- L] Versicherungsnehmer

[ auch Versicherter (VT) [JHerr [ Frau

Versicherungsnehmer (VN) [] Firma * freiwillige Angabe
Titel, Vorname, Name

Strale, Nr.

Blatt 1 fiir ALTE LEIPZIGER

Blatt 2 fiir Vermittler

100750LE-ZG6

Blatt 3 fiir Versicherungsnehmer

pav 011.01 - 03.2010

PLZ, Ort

Geburtsdatum, -name, -ort

Telefon tagsiiber*

Staatsangehorigkeit [ deutsch oder

ausgetibter Beruf/Branche

Fax/E-Mail*

AL-Berufsgruppe

verheiratet [_] ja [ nein

Berufsstellung ] selbstindig [l angestellt

iiberwiegend korperlich tatig O ja [ nein

Bruttoeinkommen im letzten Jahr iiber 40.000 EUR O ja [ nein ausschlieBlich verwaltend/aufsichtsfiihrend tétig O ja [ nein

Erklarung nach dem Geldwischegesetz (Nicht erforderlich bei Basisrentenversicherungen oder bei Direktversicherungen, sonst bitte immer ausfiillen!)
hl Mehrfach solich
(Mehr glich)?

] Hinterbliebenenversorgung

1. Zu welchem Zweck wird der Versicherungsvertrag ab

[l Altersvorsorge ] Berufsunfihigkeitsabsicherung ] Praxis- oder Firmengriindung [l Darlehensabsicherung

[ anderer Zweck

1L Identifizierung des Versicherungsnehmers
nicht erforderlich bei Einzugserméchtigung durch VN oder bei Riickdeckungsversicherungen bei Angabe des Beitragszahlungskontos (weiter bei IIL)

Dja

L] Kopie - Vorder- und Riickseite - ist beigefiigt (weiter bei IIL.)

Ist der VN eine natiirliche Person? [ nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt I ausfiillen und weiter bei IIL)

[ Personal i DP',

ausstellende Behorde, Ort Ausweis-Nr.
Zusiitzliche Angabe von Vorname, Name und - soweit im Ausweis vorhanden - Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehérigkeit, wenn diese Ausweisdaten von den Daten im Abschnitt
Versicherungsnehmer abweichen bzw. fehlen:

giiltig bis

III. Wirtschaftlich Berechtigter (Erlauterungen siehe Riickseite Ziffer I1.3.)

1. Handelt der VN fiir einen wirtschaftlich Berechtigten? L] ja [ nein (weiter bei IV.)

2. Ist der Berechtigte eine natiirliche Person? ] ja U nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt II ausfiillen und weiter bei IV,)

Titel, Vorname, Name

Anschrift

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit (] deutsch oder

IV. Zusiitzliche Angaben bei einem Ei Ibeitrag ab 250.000 EUR oder einem jéhrlichen Beitrag ab 60.000 EUR

Woraus wird der Beitrag finanziert (Mehrfachnennungen moglich)? Bitte Nachweise beifiigen.

[J Einkommen/Gewinn:
Wie hoch war das jahrliche Bruttoein-
kommen bzw. Gewinn vor Steuern des  Jahr 20
VN in den letzten 3 Jahren?

[ Erbschaft  [J Schenkung

Unbedingt auch ausgeiibten Beruf im Abschnitt Versicherungsnehmer angeben.

EUR  Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR

] Kapitalvermdogen [l Ablaufleistung aus einem anderen Versicherungsvertrag

[ andere Herkuntt

Versicherter (VT) [ Mitversicherter (MV) bei verbundene Leben [ Herr [J Frau * freiwillige Angabe

Titel, Vorname, Name
Strale, Nr.

PLZ, Ort verheiratet D ja D nein
Geburtsdatum, -name, -ort

Fax/E-Mail*

Telefon tagsiiber*

Staatsangehorigkeit [ deutsch oder AL-Berufsgruppe Berufsstellung O selbstindig O angestellt

ausgeiibter Beruf/Branche iiberwiegend korperlich tétig ] ja [ nein

Bruttoeinkommen im letzten Jahr iiber 40.000 EUR ] ja [ nein ausschlieBlich verwaltend/aufsichtsfithrend tétig ] ja [ nein

Mitversicherter (MYV) bei Hinterblieb ten-Zusatzversicherung [ Herr [ Frau

Titel, Vorname, Name

Geburtsdatum, -name

Versicherungsdaten lX] siehe Anlage »Technische Daten« vom Bitte immer beifiigen!

Nachversicherungs-/ Ausbaugarantie zu einem bestehenden Vertrag (nicht moglich, wenn Versicherter berufsunfihig ist)

O Nachversicherung mit Ereignis O Ausbaugarantie zur Vers.-Nr. Ereignis bei Nachversicherung (Bitte Nachweis beifiigen.)

O Nachversicherung ohne Ereignis
(nicht méglich bei Nachversicherung von BU-Schutz)

] Konto fiir die fillige Rente
Beitragszahlungskonto (nur bei Riickdeckungs-
versicherungen)

| Einzugserméichtigung (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlich!)
Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis auf jederzeit moglichen Widerruf berechtigt, nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages
die Beitréige bei Filligkeit von folgendem Konto abzubuchen:

Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl Vorname, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Name und Ort des Geldinstituts Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN
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Bezugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen; nicht bei Direktversicherung - Zusatzantrag verwenden)

Bezugsberechtigt ist im Versicher fall fiir Versicher leistungen einschlieRlich Uberschiisse:
bei Ablauf der Versicherung bzw. Erleben des Rentenbeginns und bei Berufsunfihigkeit bei Tod des Versicherten (] der Mitversicherte
O der Versicherungsnehmer O der Versicherungsnehmer, bzw. bei verbundene Leben der iiberlebende Versicherte
D der Versicherte D der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Todes verheiratet war
[ der namentlich bezeichnete Empfinger, Geburtsdatum [ der namentlich bezeichnete Empfinger, Geburtsdatum
Betriebliche Altersversorgung | Direktversicherung (Zusatzantrag ausfiillen) Bilanz- Eintritt
O Riickdeckungsversicherung (Bilanztermin angeben) termin in die Firma
Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) L] des Mitversicherten (MV) bei verbundene Leben - 2. Antrag verwenden

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheit iR und vollstindig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in Klammern Erliuterungen aufgefiihrt, die nicht abschlieRend sind.
Die Gesellschaft kann bei hren oder listindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siche Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).
Angaben, die Sie hier nicht h ocht: und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

Tich

sind unverziig

Besondere Gefahren und Versicherungsantriige bei anderen Gesellschaften

q "

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit b en Gefahren t (z.B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefahrlichen Stoffen, Wettfahrten, Motorsport, Flugsport, Paragliding,
Fallschirmspringen, Rafting, Tauchsport, Kampfsport, Klettern, Reiten)?

Onein [ ja, welchen

2. Beabsichtigen Sie in den néchsten 12 Monaten einen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten auferhalb Europas?
D nein D ja, wo, wann, wie lange

3.1 Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Grundfahigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt?
OJ nein ] ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe

3.2 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre derartige Antrége zu erschwerten Bedingungen angenommen (z.B. Zuschlége, Leistungsausschliisse), zuriickgestellt oder abgelehnt?
D nein D ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hhe, Erschwerung

Zusitzliche Fragen bei einer jihrlichen Berufsunfihigkeitsrente - einschlieBlich bestehender Anwartschaften — von mehr als 18.000 EUR

1. Haben Sie fiir den Fall der Berufs-
oder Dienstunfihigkeit Renten zu [ nein [ ja, wie hoch, woher (z.B. betriebl. Altersversorgung, Versorgungswerke)

erwarten (ohne gesetzliche Rente)?

2. Wie hoch war Ihr jéhrliches Brutto- Bitte Nachweise beifiigen (bei Riickdeckungsversicherungen zusétzlich Zusage).
einkommen bzw. Gewinn vor Steuern
in den letzten 3 Jahren? Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR

Erkldrungen zum Gesundheitszustand

Erlduterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Riickseite Ziffer IL5.

Antrag/Angebotsanforderung (] ohne érztliche Untersuchung L mit rztlicher Untersuchung veranlasst am
Zeitlich befristete Fragen Zeitlich befristete Fragen
1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen 2. Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttotungsversuch unternommen? [ nein OJ ja

oder kérperliche Schéden

11 der Atmungsorgane (auch Nasennebenhohlenerkrankung, Heuschnupfen, 3. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmiRig Medikamente

N . . . ein (d.h. mehr als 1 Monat lang téglich Medikamente oder an mehr als
Allergie, Kehlkopt:, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? L nein [ ja 20 'lfagen im Jahr ein gleichartiggengedikament; auch Schlaf-, Schmerz-,

1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefife (auch Bluthochdruck [Werte Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? [ nein [J ja
grofRer 140/90 mmHg|, Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungs- o . . .
stérungen, Lymphédem, Brustschmerzen bei kérpetlicher Anstrengung)? nein []ja 4 Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? L nein [ ja

13 der Nieren, der Harnwege (auch B“l“t oder EiweiR im Urin) oder der 5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelméRig Alkohol
Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen, Prostata; auch Schwangerschafts- zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang téglich oder an mehr als der Halfte
komplikationen)? 0 nein [ ja der Tage eines Jahres)? [ nein OJ ja

14 derVerdauungsorgane (auch Speisershre, Bauchspeicheldriise, Gallen-

blase, Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr 6. Warel:n Sie“inl d')en letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen D ) D )
oder léinger als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? [ nein [ ja arbeitsunféhig? nein ja
15 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnséure- 7. Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Krankengymnasten
erhohung)? [ nein [ ja oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden (auch
1.6.1 der Augen? ] Kurzsichtigkeit ] Weitsichtigkeit [ nein OJ ja Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? L nein [ ja
Dioptrien links rechts 8. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationir behandelt (auch Kuren,
. . . 5 Reha-, Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)
162 Egg:rrﬁ eﬁzﬁzﬁﬂ;z})ﬂkungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrénkung, (] nein [J ja bzw. ist eine solche Behandlung érztlicherseits in den néchsten 2 Jahren
: vorgesehen oder empfohlen? [ nein [J ja
1.7 der Ohren (auch Schwindelzusténde, Ohrgeréusche [Tinnitus])? [J nein [J ja

1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsdulen-, Bandscheibenschaden, Zeitlich unbefristete Frage

Riickenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder léinger als 48 Stunden, 9. Waurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? [ nein [ ja

Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)? [J nein [J ja
19 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder (auch Meniskus- Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder 10. Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
linger als 48 Stunden], Fibromyalgie)? 0 nein [ ja Unflle Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch Grad der Behinderung [GdB],
110 der Haut (auch Allergie)? (1 nein [ ja Minderung der Erwerbsfahigkeit [MdE] oder Wehrdienstbeschédigung [WDB]
angeben)? nein  [J ja
1.11 der Driisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung), der Milz oder des D D
. . P . .
Blutes (auch Gerinnungsstorungen)? nein ja 11, Wie groR und schwer sind Sie? om ke
112 des Gehirns (auch Migréine, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder
ldnger als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lihmung, 12. Welcher Arzt kann iiber Thre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft geben
Multiple Sklerose)? [J nein [J ja (Name, Anschrift)?
1.13 der Psyche (auch Angst-, Essstrung, Schlafstrung [mehr als 5-mal im Monat],
Erschépfungszustinde, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? ] nein [ ja
1.14 Infektionskrankheiten (linger als 1 Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? [ nein [J ja
115 Tumore (auch gutartige) oder Krebserkrankungen (auch Leukédmie, Lymphome)? ] nein [ ja ] keiner
Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »ja« beantwortet sind. [ ergéinzende Angaben siehe Zusatzblatt

Frage  Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten Wann? Wie lange? Wie hdufig? Geheilt? Folgen? Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstdtte (Name, Anschrift)?
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Erkldrung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Uberpriifung meiner vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur Risikobeurteilung befreie ich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von mir genannten Arzte, Bedienstete von Kranken-
héusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden 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. Der genaue Umfang meiner Erkldrung befindet sich auf der Riick-
seite (Ziffer LL).

[ Gesundheitserklirung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich bestitige 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.

Besondere Vereinbarungen

Einwilligung zur Dateniibermittlung bei Basisrentenversicherungen

Gesetzliche Voraussetzung fiir die einkommensteuerliche Beriicksichtigung der Beitriige fiir Basisrentenversicherungen ist die Ubermittlung dieser Bei-
trige an die zentrale Stelle. Ich willige ein, dass die dazu erforderlichen Daten (Name, Vertragsdaten, Steuer-Identifikationsnummer, geleistete Beitrige)
iiber die zentrale Stelle (Deutsche Rentenversicherung Bund) an die zustindige Finanzbehorde elektronisch iibermittelt werden. Mit ist bewusst, dass die
steuerliche Beriicksichtigung der Beitrége nicht gegeben ist, wenn ich diese Einwilligung nicht erteile oder wenn ich die Einwilligung schriftlich widerrufe.
Die nachgelagerte Besteuerung der spiteren Leistungen erfolgt auch dann, wenn die Beitrége nicht steuerlich beriicksichtigt wurden.

Steuer-Identifikationsnummer
(Bitte immer angeben!)

Wichtige Hinweise

Bevor Sie diesen Antrag bzw. diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Erklarungen des Versicherungsnehmers und des
Versicherten sowie die besonderen Hinweise. Diese Erkldrungen und Hinweise sind wichtiger Bestandteil Thres Antrags bzw. Threr Angebotsanforderung und
enthalten insbesondere die Erkldrung zum Daty und zur Entbindung von der Schweigepflicht sowie zum Versicherungsnehmerwechsel (bei Tod
des Versicherungsnehmers wird der Versicherte neuer Versicherungsnehmer). Dort finden Sie unter anderem Hinweise zum Widerrufsrecht (Ziffer 1.2.), zum
vorldufigen Versicherungsschutz (Ziffer 1.3.), zur Nachversicherungs- und Ausbaugarantie (Ziffer 1.5.) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer I1.2.). Sie machen
mit Ihren Unterschriften die Erklarungen und Hinweise zum Inhalt dieses Antrags bzw. dieser Angebotsanforderung. Sie stimmen zu, dass der Versicherungs-
schutz zu Threm Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt. Eine Durchschrift/Kopie

Erklarung des Vermittlers

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift auch, dass die
ggf. erforderlichen Angaben zur Identifizierung nach
dem Geldwischegesetz und die ggf. beigefiigte Aus-
weiskopie mit dem Originalausweis iibereinstimmen.

[ per Versicherungsnehmer - sofern er eine natiir-
liche Person ist - war bei der Identifizierung nicht

wird Ihnen sofort nach Unterzeichnung ausgehandigt.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel

(bei Minderjéhrigen: gesetzlicher Vertreter)

Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversicherter

personlich anwesend.

Unterschrift Vermittler ggf. Firmenstempel

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. IThre Angebotsanforderung ordnungsge-
mél priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheits-
gemdf und vollstdndig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben,
denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mdchten,
sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.,

Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefihrden, wenn Sie un-
richtige oder unvollstdndige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen
einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information
entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkldrung verpflichtet, alle [hnen bekannten
gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheits-
gemil und vollstindig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung bzw. Angebots-
anforderung erstmals weitere gefahrerhebliche Umstinde (z. B. Krankheiten, Unfall-
folgen oder korperliche Schiden) hinzu, besteht dafiir keine Anzeigepflicht.

Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach

gefahrerheblichen Umstédnden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

In diesem Fall sind auch neu hinzugekommene gefahrerhebliche Umsténde anzeige-
pflichtig.

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht
verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag zuriick-
treten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahr-
ldssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéinde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt
nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet,
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

m weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

m noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

urséchlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirk-
samwerden der Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusétzlich
haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, konnen wir den Vertrag unter Ein-
haltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt
sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Min-
destversicherungsleistung erreicht wird.

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

3. Vertragsanpassung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kennt-
nis der nicht angezeigten Gefahrumstinde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertrags-
bestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen
Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.

Erhéht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlie-
Ren wir die Gefahrabsicherung fiir 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 Vertragsanpas-
sung 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 Erklarung stiitzen.
Zur Begriindung kénnen wir nachtréglich weitere Umsténde angeben, wenn fiir
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erloschen
mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungs-
félle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betréigt zehn Jahre, wenn
Sie die Anzeigepflicht 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 Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpas-
sung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und
Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksich-
tigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob
fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder IThrem Stellvertreter noch
Thnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

Bestitigung

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

Ort, Datum Unterschrift Versicher

hmer ggf. Fir 1pel

| Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversicherter
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(bei Minderjahrigen: gesetzlicher Vertreter)



Erkldrungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

L. Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten
1. Erkldrung zum Datenschutz und zur Entbindung von der Schweigepflicht

A. Bedeutung dieser Erkldrung und Widerrufsmoglichkeit

Meine personenbezogenen Daten bendtigt die ALTE LEIPZIGER insbesondere zur Ein-
schétzung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versi-
cherungsmissbrauch, zur Uberpriifung ihrer Leistungspflicht, zu meiner Beratung und
Information sowie allgemein zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung.
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 Verwendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhéltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhéltnisses dient

(§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen
der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass
das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder
Nutzung iiberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften erfor-
dert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitintensive Einzelfallpriifung, auf die bei
Vorliegen dieser Einwilligungserkldrung verzichtet werden kann. Zudem ermdéglicht diese
Einwilligungserkldrung eine Datenverwendung auch fiir die Fille, die nicht von vornher-
ein durch die Vorschriften des BDSG erfasst werden (vgl. dazu Buchstabe B).

Einen intensiveren Schutz geniefen besondere Arten personenbezogener Daten
(insbesondere meine Gesundheitsdaten). Die ALTE LEIPZIGER darf sie im Regelfall nur
verwenden, wenn ich zuvor hierzu ausdriicklich einwillige (vgl. dazu Buchstabe C).

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Buchstabe B und Buchstabe C ermdgliche ich
zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen
Schutz von Privatgeheimnissen gemaR § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bzw. Angebotsanforde-
rung wirksam. Sie wirken unabhéngig davon, ob spéter der Versicherungsvertrag zu-
stande kommt. Es steht mir frei, diese Einwilligungserkldrungen mit Wirkung fiir die
Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

B. Erklirung zur Verwendung meiner allgemeinen personenbezogenen Daten
Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter
Beachtung der Grundsitze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet
werden

1. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht
durch die ALTE LEIPZIGER.

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei
Antragstellung bzw. Angebotsanforderung genannt habe.

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Unternehmen im ALTE
LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern, um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Ange-
bots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten
zu konnen (z.B. richtige Zuordnung meiner Post oder Beitragszahlungen). Diese Daten-
sammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Ver-
sicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertréige, sonstige
Kontaktdaten.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch Uber-
mittlung an Riickversicherer zur dortigen Verwendung, bei denen mein zu versicherndes
Risiko gepriift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversicherern im
In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer iibernommenen Risiken und
liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Fillen bedienen sich
Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie - sofern erforderlich - ebenfalls ent-
sprechende Daten iibermitteln.

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und au8erhalb des ALTE LEIPZIGER -
HALLESCHE Konzerns, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledi-
gung iibertrégt. Die Unternehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-, Ange-
bots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung moglichst schnell, effektiv und kostengiinstig zu
gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht
verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im Rahmen ihrer Aufgaben-
erfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen, einen zweck-
gebundenen und rechtlich zuléssigen Umgang mit den Daten zu gewéhrleisten sowie den
Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten.

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der
Klarung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhéltnis durch Nutzung einer besonde-
ren Konzerndatenbank, Nutzung eines Hinweis- und Informationssystems der Versiche-
rungswirtschaft mit Daten, die der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
e.V. (GDV) im Auftrag fiir die Versicherer verschliisselt. Auf Basis dieses Systems kann es
zu einem auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezogener Daten zwi-
schen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen.

7. zur Beratung und Information iiber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistungen
durch die ALTE LEIPZIGER, andere Unternehmen im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE
Konzern oder den fiir mich zustindigen Vermittler.

8. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE LEIPZIGER
selbst Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch
erfolgen durch ein Unternehmen im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern oder
eine Auskunftei (z.B. Biirgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA).

C. Erklédrungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und Verwendung von
Gesundheitsdaten
1. Erkldrung zur Entbindung von der Schweigepflicht
a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsschluss
Die ALTE LEIPZIGER fiiberpriift meine vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur
Risikobeurteilung, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich
ist und meine Angaben dazu Anlass bieten.
Zu diesem Zweck befreie ich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von
mir genannten Arzte, Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufs-
genossenschaften und Behorden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letz-
ten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw.
versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Ver-
tragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstel-
lung unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung ent-
sprechend - und zwar bis zu 10 Jahren - nach Vertragsschluss. Dies gilt auch iiber mei-
nen Tod hinaus.
Die ALTE LEIPZIGER bzw. ihre Mitarbeiter selbst entbinde ich von ihrer Schweige-
pflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risiko-
priifung an sie beratende Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden.
In allen anderen Fllen werde ich von der ALTE LEIPZIGER informiert und vor Erhe-
bung weiterer personenbezogener Daten erneut um eine Entbindung von der Schweige-
pflicht gebeten.
b) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung
Ich willige in die Verwendung der von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungs-
erkldrung erfassten oder von mir angegebenen oder iibermittelten Gesundheitsdaten zur
Risikobeurteilung und zur Leistungspriifung durch die ALTE LEIPZIGER ein. Die Grund-
sitze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.
2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke
Ich willige ein, dass die von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklérung ge-
mil Buchstabe C Ziffer 1 erfassten oder von mir angegebenen oder iibermittelten Gesund-
heitsdaten unter Beachtung der Grundsitze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung
im Sinne des Buchstaben B hinsichtlich der Nr. 1 (Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Datenaus-
tausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Riickversicherung), Nr. 5 (Outsourcing), Nr. 6 (Miss-
brauchsbekdmpfung) und Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet werden diirfen. An
den PKV-Verband werden im Rahmen des Buchstaben B Nr. 6 keine Gesundheitsdaten
weitergegeben. Zur Missbrauchsbekdmpfung im Rahmen einer besonderen Konzerndaten-
bank diirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und Lebensversicherern einge-
sehen und verwendet werden (Buchstabe B Nr. 6). Im Rahmen der Beratung und Informa-
tion (Buchstabe B Nr. 7) diirfen Gesundheitsdaten nur an meinen Vermittler weitergege-
ben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung ein konkreter Anlass be-
steht.
Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Verwendungs-
zwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versicherer von der Schweige-
pflicht.

D. Erklérung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erkldrungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie
die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung
dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen konnen.

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie konnen IThre Vertragserkldrung 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 einschlieRlich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichten-
verordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei Anforderung
eines Angebotes ist fiir diesen Fristbeginn zusitzlich der Erhalt unserer Bestétigung
iiber das Zustandekommen des Vertrages erforderlich.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt 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
Thnen 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 entféllt,
diirfen 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 Anzahl
der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Die Hohe des Beitrags entneh-
men Sie bitte den Vertragsunterlagen. Den gegebenenfalls vorhandenen Riickkaufswert
einschlieRlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvertragsgesetzes zah-
len wir Ihnen aus. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrége erfolgt unverziiglich, sp-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor
dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben
sind.

Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Thren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von Thnen als auch von uns vollstindig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt
haben.

Ende der Widerrufsbelehrung




3. Vorliufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die Verbraucher-
informationen/Versicherungsbedingungen
Der vorldufige Versicherungsschutz wird gemiR den Bedingungen fiir den VVS mit bean-
tragt, sofern die Einzugserméchtigung 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
vollstindigen Verbraucherinformationen, Versicherungsbedingungen und weiteren Ver-
tragsunterlagen (Ziffer I1.2.), die mir spétestens mit dem Angebot iibermittelt werden.

4. Versicherungsnehmerwechsel

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beantragen hiermit, dass bei Tod des

Versicherungsnehmers wihrend der Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versi-

cherungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dann bestehenden Rechte und

Pflichten aus dem Vertrag eintreten soll. Der Versicherte erklrt sich schon jetzt mit kiinf-

tigen Verfiigungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstanden.

Diese Erkldrung gilt nur fiir sog. Fremdversicherungen, also wenn Versicherungsnehmer

und Versicherter verschiedene Personen sind. Sie gilt nicht,

m wenn der Versicherte im Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch
minderjéhrig ist oder

m wenn die Versicherung vom Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) im Rahmen des Be-
triebsrentengesetzes aus Anlass eines Arbeitsverhiltnisses mit dem Arbeitnehmer
(Versicherten) als Direkt- oder Riickdeckungsversicherung abgeschlossen worden ist.

Besonderheit fiir Riickdeckungsversicherungen in Form einer fondsgebundenen

Rentenversicherung:

Eine Ubertragung der Riickdeckungsversicherung auf einen neuen Arbeitgeber als

Versicherungsnehmer ist nur unter der Voraussetzung moglich, dass der Vertrag unver-

andert als Direktzusage mit Riickdeckungsversicherung fortgefiihrt wird.

Eine Fortfiihrung in einem anderen Durchfiihrungsweg oder mit einer geéinderten Finan-

zierungsform ist ausgeschlossen.

5. Erkldrung zur Nachversicherungs- und Ausbaugarantie (Anzeigepflichtverletzung)

Die Nachversicherungs- bzw. Ausbaugarantie gewéhren wir im Vertrauen darauf, dass Sie
bei Ihren fritheren Vertrédgen mit unserer Gesellschaft die vorvertragliche Anzeigepflicht
ordnungsgemal erfiillt haben. Sie erkldren, dass Sie die Angaben zur Risikobeurteilung
bei Ihren fritheren Vertrégen wahrheitsgemaR und vollstéindig gemacht haben. Wir kon-
nen von diesem Vertrag und den friiheren Vertrdgen bei unwahren oder unvollstandigen
Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen
(siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).

1. 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 zunchst ein Angebot (erstellt auf der Grundlage Ihrer
Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen, die Sie uns
bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefiigt sind. Anschlie-
Rend konnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht. Nehmen
Sie unser Angebot nicht an, entstehen fiir Sie weder Kosten noch Verpflichtungen. Neh-
men Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annahmeerklérung an,
kommt der Versicherungsvertrag zustande. Von einer Einzugserméachtigung, 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) - auler diesem Antrag bzw. dieser Angebots-
anforderung - die Allgemeinen Bedingungen, die Tarifbestimmungen, die Bedingungen
fiir den vorldufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die Zusatzbedin-
gungen fiir die Dynamik, die Zusatzbedingungen fiir die Uberschussverwendungsart
»Investmentfonds« und die Bedingungen fiir die Zusatzversicherungen sowie Zusatz-
bestimmungen und Besondere Vereinbarungen. Diese erhalten Sie vor Antragstellung
bzw. bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

3. Wirtschaftlich Berechtigter

Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne des Geldwéschegesetzes ist diejenige natiirliche Per-
son, welche den VN letztlich veranlasst, den Vertrag abzuschlieRen oder unter deren Kon-
trolle er letztlich steht. Ein Unternehmen selbst fallt nicht unter den Begriff, sondern die
an ihm beteiligten natiirlichen Personen (siehe Auszug aus dem Geldwéschegesetz).
Ubernimmt eine solche Person beispielsweise die Zahlung des Beitrags oder verlangt we-
gen einer Kreditvergabe die Abtretung oder Verpfindung der Rechte aus dem Vertrag, so ist
sie wirtschaftlich Berechtigte. Bei der Bestellung eines Bezugsrechts zugunsten einer Per-
son ist diese nur dann als wirtschaftlich Berechtigte anzusehen, sofern der Abschluss des
Vertrages letztlich auf deren Veranlassung oder Kontrolle hin erfolgen soll.

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

Auszug aus dem Geldwischegesetz: Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne dieses Gesetzes
ist die natiirliche Person, in deren Eigentum oder unter deren Kontrolle der Vertragspart-
ner letztlich steht, oder die natiirliche Person, auf deren Veranlassung eine Transaktion
letztlich durchgefiihrt oder eine Geschéftsbeziehung letztlich begriindet wird. Hierzu zéh-
len 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 hélt oder mehr als 25 Prozent der Stimm-
rechte kontrolliert,

2. bei rechtsféhigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen, mit denen treuhénderisch Vermo-
gen verwaltet oder verteilt oder die Verwaltung oder Verteilung durch Dritte beauftragt
wird, oder diesen vergleichbaren Rechtsformen,

a) jede natiirliche Person, die 25 Prozent oder mehr des Vermogens kontrolliert,

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

¢) die Gruppe von natiirlichen Personen, zu deren Gunsten das Vermogen hauptsachlich
verwaltet oder verteilt werden soll, sofern die natiirliche Person, die Begiinstigte des ver-
walteten Vermogens werden soll, noch nicht bestimmt ist.

4. Besondere Vereinbarungen und Gebiihren

Erklarungen/Nebenabreden miissen schriftlich festgehalten werden. Sie bediirfen der
schriftlichen Bestétigung 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 geneti-
scher 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 Untersu-
chungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zukiinftig
auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Storung abzukléren. 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.

6. Versicherungen fiir Kinder unter 7 Jahren

Fiir sog. Kinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
summen iiber 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lebensjahres fiir den
Teil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR iibersteigt, nur die entrichteten Beitréige erstattet.
Der Versicherungsschein enthilt einen entsprechenden Hinweis.

7. Aufgabe bestehender Versicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Ver-
sicherung bei demselben oder einem anderen Unternehmen ist fiir den Versicherungsneh-
mer im Allgemeinen unzweckméaRig 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 StraRe 108, 53117 Bonn
wenden.
Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V. Damit
ist fiir Sie als besonderer Service die Moglichkeit eroffnet, den unabhéngigen und
neutralen Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidung ein-
mal nicht einverstanden sein sollten. Das Verfahren ist fiir Sie kostenfrei.
Versicherungsombudsmann e.V,, Postfach 08 06 32, 10006 Berlin,
Telefon 01804 224424*, Telefax 01804 224425*
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
#20 Cent pro Anruf/Fax aus dem deutschen Festnetz, hochstens 42 Cent pro Minute aus Mobilfunknetzen

9. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriiche unserer Kunden jederzeit erfiillen zu konnen, achten wir auf eine aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen. Rein spekulative Anlagen werden
nicht gettigt. Dariiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus Ihrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe §§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz), der
bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, WilhelmstraRe 43 G, 10117 Berlin,
www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehorde die
Vertrage auf den Sicherungsfonds iibertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Ansprii-
che der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und

sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begiinstigter Personen. Die ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung a.G. gehort diesem Sicherungsfonds an.

Bankkonto: BHF-BANK AG Frankfurt am Main (BLZ 500 202 00) 51 797 - IBAN: DE41 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) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 - St. Nr. 045 223 00421
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