N 4
ALTE LEIPZIGER

ZUKUNFT BEGINNT HEUTE.

—

AKTION »BU FUR 3«

Aktionsantrag »BU fiir 3«

Schaffen Sie eine gute Basis.

www.alte-leipziger.de




Seite 1 von 6
Aktionsantrag »BU fiir 3«
[_] Antrag auf Abschluss einer Versicherung ‘:’

Anforderung eines Angebotes
|:| (siehe Erklarungen u%d Hinweise Ziffegr 11.1) ﬁ:bzirfsbilslla;ﬁfnz a.G. A I_T E L E l PZ IG E R

Alter des Versicherten bei Versicherungsbeginn hdchstens
45 Jahre, nur fir Berufsgruppen 1++, 1+, 1 und 2+,

Antrag gultig bis 31.10.2013

pav 444 - 07.2013 %

100750LE-ZG6

Verbund-Vermittler-Nr. Vermittler Dokumente an
- [ Versicherungsnehmer [ Vermittler

Versicherungsnehmer (VN) und Versicherter (VT) O Herr [ Frau * freiwillige Angabe

Titel, Vorname, Name

Strale, Nr.

PLZ, Ort verheiratet [Jja [ nein

Geburtsdatum Geburtsname Geburtsort

Staatsangehorigkeit [] deutsch oder ausgelibter Beruf/Branche

Telefon tagstiber* Fax/E-Mail*

Zusatzliche Angaben bei Absicherung von Berufsunfahigkeitsschutz

Berufsstellung [] Selbstandiger [] Angestellter [] Beamter AL-Berufsgruppe
[ Student [ Auszubildender [ Arbeitsuchender [] sonstige

Anteil der Burotatigkeit [] tiber 90 % [ tiber 75 % bis 90 % [ bis 75 % [] keine Uberwiegend korperlich titig [Jja [ nein

Ausbildung [ sydium, Fachrichtung abgeschlossen [Jja [ nein [J derzeit im Studium
[ Berufsausbildung als abgeschlossen [Jja [ nein [J derzeitin Ausbildung

Erklarung nach dem Geldwaschegesetz (Nicht erforderlich bei Basisrentenversicherungen, sonst bitte immer ausfiillen!)

1. Zu welchem Zweck wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen (Mehrfachnennungen moglich)?
[ Altersvorsorge [ Berufsunfahigkeitsabsicherung [ Hinterbliebenenversorgung [ Praxis- oder Firmengriindung [ Darlehensabsicherung

[ anderer Zweck

11. Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten (Erlauterung siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.6.)

1. Hat Sie ein Dritter veranlasst, den Vertrag zu schlieRen oder zahlt ein Dritter den Beitrag zu diesem Vertrag? Oja [ nein
2. Istdieser Dritte eine nattirliche Person? Oja [ nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt 11 ausfiillen)

Titel, Vorname, Name

Anschrift
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit [] deutsch oder
Versicherungsdaten siehe Anlage ,, Technische Daten vom Bitte immer beifiigen!

Rahmenbedingungen flr den Aktionsantrag

Selbstandige Berufsunféhigkeitsversicherung oder Rentenversicherung mit Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung

monatlicher Beitrag hchstens 250,00 EUR, monatliche BU-Rente hdchstens 1.000,00 EUR

garantierte Rentensteigerung hochstens 1,0 %

Dynamik nach Modus P hdchstens 2,0 % bzw. bei ALfonds nach Tarif FR10 4,0 %

beitragsfreie Dynamik bei Berufsunfahigkeit bei einem monatlichen Gesamtbeitrag bis 150,00 EUR hdchstens 4,0 % bzw. bei ALfonds nach Tarif FR10 8,0 %

beitragsfreie Dynamik bei Berufsunfahigkeit bei einem monatlichen Gesamtbeitrag tiber 150,00 EUR bis 250,00 EUR hdchstens 2,0 % bzw. bei ALfonds nach Tarif FR10 4,0 %
Besonderheiten fiir diesen Antrag und Ausschluss der Nachversicherungs- und Ausbaugarantie siehe Erklarungen und Hinweise Ziffern 11.3 und I1.4. sowie I1.5.

Einzugserméchtigung (Unbedingt erforderlich!)
Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis auf jederzeit moglichen Widerruf berechtigt, nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages die Beitrage bei Falligkeit von folgendem
Konto des Versicherungsnehmers abzubuchen:

Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl Name und Ort des Kreditinstituts

alternativ: [0 SEPA-Lastschriftmandat fiir das Konto des Versicherungsnehmers (Pflicht ab 01.02.2014)

Ich erméchtige die ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel (Glaubiger-ldentifikationsnummer DE842ZZ00000082459), 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 Last-
schriften einzuldsen.

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

IBAN (kein Sparkonto) BIC des Kreditinstituts Name und Ort des Kreditinstituts
D E
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber (= VN)

Bezugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen) Bezugsherechtigt ist im Versicherungsfall fiir Versicherungsleistungen einschlielich Uberschiisse:

bei Erleben des Rentenbeginns und bei Berufsunfahigkeit bei Tod des Versicherten
[ der Versicherungsnehmer [ der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Todes verheiratet war
[ der namentlich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum [ der namentlich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum

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

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
damit wir Ihren Versicherungsantrag bzw. Ihre Angebotsanforderung ordnungsgemat oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgema® und | ZUng der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.
vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstédnde anzugeben, denen Sie nur geringe - Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Bedeutung beimessen. Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahr-

Angaben, die Sie nicht gegenuiber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind erheblichen Umsté&nde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaR und

unverziglich und unmittelbar gegentiber der vollstdndig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung bzw. Angebotsanforderung erst-
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., mals weitere gefahrerhebliche Umsténde (z.B. Krankheiten, Unfallfolgen oder kdrperliche
Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel Schéden) hinzu, besteht dafir keine Anzeigepflicht.

schriftlich nachzuholen.



Wenn wir nach Ihrer 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 Umstande anzeigepflichtig.
Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt
wird?
1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit
vorliegt.
Bei grob fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

weder flir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

noch firr 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 Wirksamwer-
den der Ricktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusatzlich haben Sie
Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kundigung

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

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

Kdnnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrléssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragshestandteil.

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

4. Ausubung unserer Rechte

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

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erldschen mit
Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfélle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzei-
gepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und
der Ausschlussfrist fur die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres
Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kdnnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrlassig verletzt worden
ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlés-
sigkeit zur Last fallt.

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

Ort, Datum

Unterschrift VVersicherungsnehmer/Versicherter (bei Minderjahrigen: zusétzlich gesetzliche Vertreter)

Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (\/T) Einzelheiten zu Fragen, die Sie mit »ja« beantworten, bitte unter »nahere Angaben« erlautern.
Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgeméal und vollstandig. Die Gesellschaft kann bei unwahren oder unvollstandigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag
zurucktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar

schriftlich nachzureichen.
GroRe Gewicht kg
1. Sind Sie zurzeit berufsunfahig oder nicht voll arbeitsfahig oder

cm

—waren Sie in den letzten 2 Kalenderjahren oder im laufenden Jahr in einem Kalenderjahr zusammengerechnet langer als 15 Arbeitstage arbeitsunféahig erkrankt oder
— befanden Sie sich in diesem Zeitraum in einer medizinischen Behandlung wegen Herzerkrankungen, Bluthochdruck, Nieren-, Zucker- oder Lebererkrankungen,

Erkrankungen der Gelenke oder der Wirbelséule, psychischen Erkrankungen, Suchterkrankungen oder Nerven- oder Gehirnerkrankungen?
Wourde bei Ihnen ein Herzinfarkt, ein Schlaganfall, eine HIV-Infektion (positiver HIV-Test) oder eine Krebserkrankung festgestellt oder

N

— nehmen Sie taglich Medikamente ein?

w

Onein Oja

Onein Oija

. Besteht bei Ihnen als Folge einer Erkrankung, Behinderung oder eines Unfalls ein anerkannter Invaliditétsgrad oder

—wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Antrége auf Lebens- oder Berufsunfahigkeits(-Zusatz)versicherungen zu erschwerten Bedingungen angenommen

(z.B. Zuschlage, Leistungsausschliisse), zuriickgestellt oder abgelehnt?
néhere Angaben:

Onein Oija

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschltzter Daten

sowie Schweigepflichtentbindungserkléarung

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

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
flir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherer.
Um lhre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag (mit ,,Antrag* ist hier und im folgenden Text
auch die Angebotsanforderung gemeint) und den Vertrag erheben und verwenden zu
diirfen, benétigt die ALTE LEIPZIGER daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligun-
gen. Dariiber hinaus benétigt die ALTE LEIPZIGER lhre Schweigepflichtentbindungen,
um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu
diirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigt die ALTE LEIPZIGER lhre
Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
lhnen besteht, an andere Stellen, z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fir die
Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versiche-
rungsvertrages in der ALTE LEIPZIGER unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben,
wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht méglich sein.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren 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 auRerhalb der ALTE LEIPZIGER (unter 3.) und

wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder,

soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen

Erklarungen abgeben kdnnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsda-
ten 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 Antragsprii-
fung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertra-
ges erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen

von Stellen abzufragen, die ber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur

Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die ALTE LEIPZIGER die Angaben

Gber lhre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von An-

spriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen,

Arztberichte, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen

eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ALTE LEIPZIGER benétigt

hierfir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir sich sowie

fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach

§ 203 StGB geschutzte Informationen weitergegeben werden mussen.



Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spéter im Einzelfall (11) erteilen. Sie
kdnnen lhre Entscheidung jederzeit &ndern.
Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Méglichkeit I:

[ Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER — soweit es fiir die Risikobeurteilung
oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arz-
ten, Pflegepersonen, Heilpraktikern, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten sowie bei
Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Per-
sonenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behér-
den erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

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

Ich bin daruiber 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 fur die ALTE LEIPZIGER téti-
gen 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.

Moglichkeit 11:

[ 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 Verzdgerung der Antragsbearbeitung oder der Pri-
fung der Leistungspflicht filhren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung bezie-

hen, gelten sie fur einen Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich

nach Vertragsschluss fur die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei
der Antragstellung vorséatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn

Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fur den Fall lhres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesund-

heitliche Angaben zu prifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu

zehn Jahre nach Vertragsschluss fir die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafiir
ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafur bediirfen wir einer

Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Modglichkeit 1:

[ Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei
Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein
wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe Ziffer 2.1. — Méglichkeit ).

Méglichkeit I1:

[ Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antrags-
priifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden mussen, geht die Ent-
scheidungsbefugnis tber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarun-
gen auf meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die Begiins-
tigten des Vertrags uber.

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

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

tung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht

kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die ALTE LEIPZIGER

benétigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammen-
hang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Gibermittelt
werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten an medizinische

Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der

Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend

verwendet und die Ergebnisse an die ALTE LEIPZIGER zuriick Gibermittelt werden. Im

Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten

entbinde ich die fiir die ALTE LEIPZIGER tétigen Personen und die Gutachter von ihrer

Schweigepflicht.

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

Die ALTE LEIPZIGER fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung,

die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu

einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht

immer selbst durch, sondern tbertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft im

ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern oder einer anderen Stelle. Werden hierbei

lhre nach § 203 StGB geschitzten Daten weitergegeben, benétigt die ALTE LEIPZIGER

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

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten an die in der er-
wahnten Liste genannten Stellen Ubermittelt 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
des ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzerns und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Ruckversicherer

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

Dartiber hinaus ist es moglich, dass der Riickversicherer die ALTE LEIPZIGER aufgrund
seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewer-
tung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Riickversicherer die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollie-
ren, ob die ALTE LEIPZIGER das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt
hat.

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

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

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

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherer
Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich,
entbinde ich die fiir die ALTE LEIPZIGER tétigen Personen im Hinblick auf die Gesund-
heitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

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

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

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

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen uber das HIS Versiche-
rer ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und
die tber sachdienliche Informationen verfiigen konnten. Bei diesen kdnnen die zur weite-

ren Leistungsprifung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe Ziffer 2.1.).

3.5. Datenweitergabe an selbstandige Vermittler

Die ALTE LEIPZIGER gibt grundséatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selb-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass
Daten, die Riickschlusse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemai § 203 StGB geschiitzte
Informationen uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreu-
ende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzun-
gen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag
angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erféahrt, 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 Informationen (iber bestehende Risikozu-
schlége und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmog-
lichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschutzten Daten in den genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fur
mich zustandigen selbstandigen Versicherungsvermittler tbermittelt und diese dort
erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.
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4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht ~ Ziffer 3.4.). Die ALTE LEIPZIGER speichert Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen

zustande kommt weiterer Versicherer beantworten zu kdnnen. Ihre Daten werden bei der ALTE
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die ALTE LEIPZIGER Ihre im LEIPZIGER und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalender-
Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut jahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Versicherungsschutz beantragen. AuBerdem ist es moglich, dass die ALTE LEIPZIGER Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag
zu Ihrem Antrag einen VVermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an  nicht zustande kommt — fur einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalender-
anfragende Versicherer fir deren Risiko- und Leistungsprifung ibermittelt wird (siehe jahres der Antragstellung zu den genannten Zwecken speichert und nutzt.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Versicherter (bei Minderjahrigen: zusétzlich gesetzliche Vertreter)

Besondere Vereinbarungen

Einwilligung zur Datentibermittlung bei Basisrentenversicherungen

Gesetzliche Voraussetzung fiir die einkommensteuerliche Beriicksichtigung der Beitrage fiir Basisrentenversicherungen ist die Uber-  Steuer-ldentifikationsnummer
mittlung dieser Beitrdge an die zentrale Stelle. Ich willige ein, dass die dazu erforderlichen Daten (Name, Vertragsdaten, Steuer-ldenti- (Bitte immer angeben!)
fikationsnummer, geleistete Beitrdge) Uber die zentrale Stelle (Deutsche Rentenversicherung Bund) an die zusténdige Finanzbehdrde

elektronisch Gbermittelt werden. Mir ist bewusst, dass die steuerliche Beriicksichtigung der Beitrdge nicht gegeben ist, wenn ich diese

Einwilligung nicht erteile oder wenn ich die Einwilligung schriftlich widerrufe. Die nachgelagerte Besteuerung der spéteren Leistungen

erfolgt auch dann, wenn die Beitrage nicht steuerlich beriicksichtigt wurden.

Bestatigung der Angemessenheit der Berufsunfahigkeitsrente

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass die gesamte jéhrliche Berufsunfahigkeitsrente einschlieRlich der neu beantragten Berufsunféhigkeitsrente und einschlielich anderweitig
bestehender Berufsunfahigkeitsanwartschaften 70 % des letzten jahrlichen Bruttoeinkommens bzw. bei Selbstandigen 70 % des durchschnittlichen Gewinns vor Steuern der letzten
drei Jahre nicht Uberschreitet.

Wichtige Hinweise
Bevor Sie diesen Antrag bzw. diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf den folgenden Seiten die ,,Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten
sowie besondere Hinweise*. Diese Erklarungen und Hinweise sind wichtiger Bestandteil Ihres Antrags bzw. lhrer Angebotsanforderung und enthalten insbesondere die Erklarung
zum Datenschutz. Dort finden Sie unter anderem Hinweise zum Widerrufsrecht (Ziffer 1.2.), zum vorlaufigen Versicherungsschutz (Ziffer 1.3.) und zu den Vertragsgrundlagen
(Ziffer 11.2.). Sie machen mit Ihren Unterschriften die Erklarungen und Hinweise zum Inhalt dieses Antrags bzw. dieser Angebotsanforderung. Sie stimmen zu, dass der Versiche-
rungsschutz zu Ihrem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt. Eine Durchschrift/Kopie wird Ihnen sofort
nach Unterzeichnung ausgehéandigt.
Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Versicherter Unterschrift Vermittler ggf. Firmenstempel

(bei Minderjahrigen: zusatzlich gesetzliche Vertreter)

Empfangsbestatigung bei Antragstellung (Nicht erforderlich bei Angebotsanforderung.)
Hiermit bestatige 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 (z.B. auf Papier, als Fax, als PDF auf USB-Stick/CD oder per E-Mail) erhalten habe.

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

I. Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

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

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

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhéltnisses dient
(8 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interes-
sen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht,
dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung Uberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften
erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitintensive Einzelfallprifung, auf die
bei Vorliegen einer Einwilligungserklarung verzichtet werden kann. Zudem ermaoglicht
die Einwilligungserklarung eine Datenverwendung auch fur die Félle, die nicht von
vornherein durch die Vorschriften des BDSG oder die vorstehende Einwilligungs- und
Schweigepflichtentbindungserklarung erfasst werden (vgl. dazu Buchstabe B).

Die Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bzw. Angebotsanforde-
rung wirksam. Sie wirken unabhéngig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustan-
de kommt. Es steht mir frei, die Einwilligungserkldrungen mit Wirkung fur die Zukunft
jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

B. Erklérung zur Verwendung meiner allgemeinen personenbezogenen Daten

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

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

2. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER selbst Informationen Uber 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).

3. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer
Verfahren erzeugte Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der Kundenbeziehung
(Scoring) einholt.

C. Hinweis auf das Widerspruchsrecht in die Verwendung von Daten fiir Zwecke
der Werbung sowie Markt- und Meinungsforschung

Ich kann der Verarbeitung oder der Nutzung meiner Daten fiir Zwecke der Werbung oder
der Markt- und Meinungsforschung jederzeit widersprechen. Der Widerspruch bedarf
keiner bestimmten Form und ist z.B. per Brief, Fax, E-Mail oder Telefon méglich. Er ist
zu richten an die ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlielich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §8 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei
Anforderung eines Angebotes ist fur diesen Fristbeginn zusétzlich der Erhalt unserer
Bestatigung tber das Zustandekommen des Vertrages erforderlich.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an die:
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel,
Telefax 06171 24434, E-Mail: service@alte-leipziger.de.

Widerrufsfolgen

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

Besondere Hinweise

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

Ende der Widerrufsbelehrung

3. Vorlaufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die Verbraucherinfor-
mationen/Versicherungsbedingungen

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

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 zunéchst 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. beigeflgt sind. An-
schlieBend konnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht. Neh-
men Sie unser Angebot nicht an, entstehen fur Sie weder Kosten noch Verpflichtungen.
Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annahmeerklarung an,
kommt der Versicherungsvertrag zustande. Von einer Einzugserméchtigung, die Sie uns
erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages Gebrauch.

2. Vertragsgrundlagen
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Ferner gelten fur lhre Versicherung(en) — aufer diesem Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung - die Allgemeinen Bedingungen ggf. mit Tarifbestimmungen, die Bedingun-
gen fur den vorlaufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die Zusatz-
bedingungen fiir die Dynamik, die Zusatzbedingungen fir die Uberschussverwendungs-
art »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. Besonderheiten fur diesen Antrag

Der Abschluss einer Versicherung mit diesem Antrag ist nur méglich, wenn weder bei
uns noch bei einem anderen Versicherer ein Antrag auf Berufsunfahigkeitsschutz zu-
riickgestellt oder abgelehnt wurde. Sind innerhalb des zuletzt bei uns abgeschlossenen
bzw. bestehenden Vertrages zusétzliche Leistungseinschrankungen (z.B. Ausschlisse,
Zuschlage) vereinbart, gelten diese auch fur die beantragte Versicherung.

Sollte eine der Fragen zur Risikobeurteilung mit ,,ja“ beantwortet werden oder gibt der
BMI dazu Anlass, ist eine vollstandige Risikopriifung anhand unserer ,,Gesundheitserkla-
rung A“ erforderlich.

4. Ausschluss der Nachversicherungs- und Ausbaugarantie

Die von uns in den unter Ziffer 2. genannten Vertragsgrundlagen eingerdumte Nachversi-
cherungs- und Ausbaugarantie ist fiir die hier beantragte Versicherung ausgeschlossen.

5. Begrenzung der Verwendung der verkirzten Angaben zur Risikobeurteilung

Die Beantragung von Berufsunféhigkeitsschutz mit verkiirzten Angaben zur Risikobeur-
teilung — als private und/oder betriebliche Altersversorgung — ist fiir jeden Versicherten
insgesamt auf einen Beitrag in Hohe von 4 % der Beitragsbemessungsgrenze (BBG)
begrenzt, wobei der Beitrag der privaten Versicherung 250 EUR monatlich nicht tiber-
steigen darf.

AuBerdem kénnen mit verkirzten Angaben zur Risikobeurteilung firr jeden Versicherten
Berufsunféhigkeitsrenten von insgesamt hochstens 1.000 EUR monatlich versichert
werden.

6. Wirtschaftlich Berechtigter

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

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

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

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

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

on letztlich durchgefiihrt oder eine Geschéftsheziehung letztlich begriindet wird. Hierzu

zéhlen inshesondere:

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

Wertpapierhandelsgesetzes notiert sind und keinen dem Gemeinschaftsrecht entspre-

chenden Transparenzanforderungen im Hinblick auf Stimmrechtsanteile oder gleichwer-

tigen internationalen Standards unterliegen, jede naturliche Person, welche unmittelbar

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

Stimmrechte kontrolliert,

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

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

tragt wird, oder diesen vergleichbaren Rechtsformen,

a) jede naturliche Person, die 25 Prozent oder mehr des Vermdgens kontrolliert,

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

c) die Gruppe von natirlichen Personen, zu deren Gunsten das Vermdgen hauptséchlich
verwaltet oder verteilt werden soll, sofern die nattirliche Person, die Begiinstigte des
verwalteten Vermogens werden soll, noch nicht bestimmt ist.



7. Besondere Vereinbarungen und Gebihren

Erklarungen/Nebenabreden mussen schriftlich festgehalten werden. Sie bedirfen der
schriftlichen Bestéatigung der Gesellschaft.

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

8. Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung gene-
tischer Untersuchungen oder Analysen abhangig 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 Untersuchun-
gen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie mussen uns jedoch keine genetischen Un-
tersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zukinf-
tig auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Storung abzuklaren. 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.

9. Aufgabe bestehender Versicherungen

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

10. 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.
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Dariber hinaus kdnnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn
wenden.

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V. Damit ist
fur Sie als besonderer Service die Mdglichkeit eréffnet, 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

11. Gesetzlicher Sicherungsfonds

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

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

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink

Vorstand: Dr. Walter Botermann (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek
Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 - St.-Nr. 045 223 00421



