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0 Antrag auf Abschluss einer Versicherung O
O Anforderung eines Angebotes Alte Leipziger —

(siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.1.) Lebensversicherung a.G. ALTE I__ E I PZIG E R
Verbund-Vermittler-Nr. - Versicherungsschein bzw. Angebotan [ Versicherungsnehmer  [] Vermittler
Vermittler
externe Referenz
Versicherungsnehmer (VN)  [] auch Versicherter (VT) (1 Herr []Frau * freiwillige Angabe
Titel Vorname
Name
Strafe, Nr.

PLZ Ort

Geburtsdatum Geburtsort

Geburtsname

:;Z?etﬁérigkeit [J deutsch und/oder Familienstand
derzeit

ausgeibter Beruf

Telefon tagstuber* E-Mail*

Zuséatzliche Angaben bei Abschluss einer kapitalbildenden Lebensversicherung oder (fondsgebundenen) Rentenversicherung
(nicht bei Basisrentenversicherungen)

Sind Sie auRerhalb Deutschlands steuerlich anséssig (eine spatere Anderung ist uns anzuzeigen)?

[ ja (unbedingt alle Lander mit zugehoriger Steuer-ID/TIN angeben) [] nein

Land auslandische Steuer-ID/TIN

Land auslandische Steuer-ID/TIN

[ Land vergibt keine Steuer-ID/TIN

[ Steuer-ID/TIN ist beantragt, wurde jedoch noch nicht zugeteilt (Steuer-1D = Steuer-Identifikationsnummer)

Erklarung nach dem Geldwaschegesetz
(Nicht erforderlich bei Berufsunfahigkeitsversicherungen, sonst bitte immer ausfullen!)

I. Zu welchem Zweck wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen (Mehrfachnennungen maglich)?

[] Altersvorsorge [] Berufsunfahigkeitsabsicherung [ Hinterbliebenenversorgung [ Praxis- oder Firmengriindung
[] Darlehensabsicherung

[] anderer Zweck

11. Identifizierung des Versicherungsnehmers und einer ggf. fur ihn auftretenden Person

Die Identifizierung des Versicherungsnehmers und der ggf. fiir ihn auftretenden Person (z.B. Eltern, gesetzlicher Betreuer, Vormund, Be-
vollméchtigter) erfolgt iber einen giiltigen Ausweis (Personalausweis, Reisepass). Bitte vollstandige und lesbare Ausweiskopie beifiigen!
Dartber hinaus ist die Berechtigung der auftretenden Person nachzuweisen. Bitte entsprechenden Nachweis (Kopie) beifiigen (z.B. Ge-
burtsurkunde bei Vertretung durch Eltern, Betreuerausweis, Bestallungsurkunde, Vollmacht).

111. Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten (Erlduterung siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.3.)

1. Hat Sie ein Dritter veranlasst, den Vertrag zu schlieen oder zahlt ein Dritter den Beitrag zu diesem Vertrag?
[lja [ nein (weiter bei 1V.)

2. Ist dieser Dritte eine natiirliche Person?  [] ja [ nein (Druckstiick pav 025 ausfiillen und weiter bei 1V.)
Titel Vorname
Name
Strale, Nr.
PLZ Ort
Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehorigkeit [ ] deutsch oder
3. Zusatzliche Identifizierung des wirtschaftlich Berechtigten bei einem Einmalbeitrag ab 100.000 EUR oder einem jahrlichen Bei-
tragsaufwand ab 12.000 EUR

Die Identifizierung des wirtschaftlich Berechtigten erfolgt Uiber einen gultigen Ausweis (Personalausweis, Reisepass). Bitte vollstandige
und leshare Ausweiskopie beiftigen!

1V. Feststellung von politisch exponierten Personen (Erléuterung siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.4.)

Handelt es sich bei dem Versicherungsnehmer, der ggf. fiir ihn auftretenden Person, dem etwaigen wirtschaftlich Berechtigten oder dem
etwaigen Bezugsberechtigten um eine politisch exponierte Person, ein Familienmitglied einer politisch exponierten Person oder eine ihr be-
kanntermal3en nahestehende Person?

[ ja (Druckstiick scp 515 fiir die betreffende Person ausfiillen) [ nein
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V. Zusatzliche Angaben bei einem Einmalbeitrag ab 250.000 EUR oder einem jahrlichen Beitragsaufwand ab 60.000 EUR

Woraus wird der Beitrag finanziert (Mehrfachnennungen maglich)? Bitte immer Nachweise beiftigen.

] Einkommen/Gewinn: Wie hoch war das jahrliche Bruttoeinkommen bzw. der Gewinn vor Steuern des VN in den letzten 3 Jahren?
Unbedingt auch ausgeiibten Beruf im Abschnitt VVersicherungsnehmer angeben.

Jahr 20 EUR Jahr 20 EUR Jahr 20 EUR
[ Erbschaft [] Kapitalvermdgen [] Ablaufleistung aus einer Versicherung
[J andere Herkunft

Versicherter (VT) (I Herr [JFrau * freiwillige Angabe
Titel Vorname

Name

StraBe, Nr.

PLZ Ort

Geburtsdatum Geburtsort

Geburtsname

Staats-
angehérigkeit [ deutsch und/oder Familienstand

derzeit
ausgeubter Beruf

Telefon tagstber* E-Mail*

Mitversicherter (MV) bei Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung [] Herr [] Frau

Titel Vorname

Name

Geburtsdatum

Versicherungsdaten X siehe ,,Anlage Technische Daten vom Bitte immer beifiigen!

Die ,,Anlage Technische Daten* beinhaltet wichtige Angaben zur beantragten Versicherung, z.B. auch zur Einstufung bei Berufsunféhigkeits-
(-Zusatz)versicherungen. Auch die Angaben dort miissen wahrheitsgemdl und vollstandig sein (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverlet-
zung).

SEPA-Lastschriftmandat (Unbedingt erforderlich!) [ Konto fiir die fallige Rente
Ich ermachtige die Alte Leipziger Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel (Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE84ZZ700000082459), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von
der Alte Leipziger Lebensversicherung a.G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften 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; Hinweis: deutsche IBAN hat 22 Stellen)

BIC des Kreditinstituts Name und Ort des Kreditinstituts

Kontoinhaber, wenn nicht VN

Titel Vorname
Name

StraBe, Nr.

PLZ Ort

Neben der Erméchtigung zum SEPA-Lastschriftmandat bestétige ich mit meiner Unterschrift auch, dass ich die Hinweise zum Datenschutz
zur Kenntnis genommen habe (siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 111.).
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN
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Bezugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen)

Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fiir Versicherungsleistungen einschlieRlich Uberschiisse:
bei Ablauf der Versicherung bzw. Erleben des Rentenbeginns

[ der Versicherungsnehmer

[] der Versicherte

[] der namentlich bezeichnete Empféanger, Geburtsdatum

Titel Vorname
Name

Geburtsdatum

bei Berufs-/Arbeitsunfahigkeit des Versicherten

[ der Versicherungsnehmer

[ der Versicherte

[] der namentlich bezeichnete Empféanger, Geburtsdatum

Titel Vorname
Name

Geburtsdatum
Wenn der Bezugsherechtigte nicht der Versicherte ist:
Gehort der Bezugsberechtigte zum Personenkreis der Angehdrigen des Versicherten? Cnein [ja
Der Beguinstigte muss der Versicherte selbst oder ein Angehériger des Versicherten sein. Angehorige missen dem Per-
sonenkreis des § 15 Abgabenordnung oder § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz angehdren. Nicht zugelassen werden jedoch Ver-
lobte und Lebensgefahrten. Erlauterungen siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.6.

bei Tod des Versicherten

[ der Versicherungsnehmer

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

Titel Vorname
Name

Geburtsdatum

Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung
— Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG Uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag bzw. Ihre Angebotsanforderung ordnungsgemang priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die gestellten
Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverzuglich und unmittelbar gegeniiber der

Alte Leipziger Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
schriftlich nachzuholen.
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzel-
heiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemal und vollstandig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung bzw. Angebotsanforderung erstmals weitere ge-
fahrerhebliche Umsténde (z.B. Krankheiten, Unfallfolgen oder kérperliche Schaden) hinzu, besteht dafiir keine Anzeigepflicht.
Wenn wir nach Ihrer Vertragserkl&rung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet. In diesem Fall sind auch neu hinzugekommene gefahrerhebliche Umsténde anzeigepflichtig.
Welche Folgen 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 Fahrléssigkeit vorliegt.
Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.
Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir den-
noch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

weder flir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertrags-
zeit entspricht. Zuséatzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.
2. Kiindigung
Koénnen 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 Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.
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3. Vertragsanpassung

Koénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbhestandteil. Haben Sie die Anzei-
gepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.

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 Uber die VVertragsanpassung fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausubung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ricktritt, 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 Austibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stlitzen. Zur Begriin-
dung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, 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 erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies
gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrégt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vor-
sétzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der
Kiindigung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als
auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorséatzlich oder grob fahrlés-
sig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Thnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
Bestatigung: Hiermit bestétige ich, dass ich die Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum Unterschrift VVersicherungsnehmer (bei Minderjah- ~ Unterschrift Versicherter (bei Minderjahrigen:
rigen: gesetzliche Vertreter) zusatzlich gesetzliche Vertreter)

Ausbau-/Nachversicherungsgarantie zu einem bestehenden Vertrag
[ Ausbaugarantie zur Vers.-Nr. Ereignis bei Nachversicherung (Bitte Nachweis beiftigen.)
[] Nachversicherung mit Ereignis
[] Nachversicherung ohne Ereignis (nicht mog-
lich bei Nachversicherung von BU-Schutz)

Der Versicherte erklart mit seiner Unterschrift, dass er zurzeit nicht berufsunfahig und nicht arbeitsunfahig krankgeschrieben ist.
Bitte bei Ausbau/Nachversicherung von BU-Schutz im Abschnitt ,,Angaben zur Risikobeurteilung“ auch im Block A die Fragen 3 und 5
sowie im Block B die Frage 13 ausfillen.

[]Gesundheitserklarung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (posi-
tiver HIV-Test) oder an einem Krebsleiden erkrankt bin.

Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT)

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in
Klammern Erlauterungen aufgefiihrt, die nicht abschlieRend sind. Die Alte Leipziger kann bei unwahren oder unvollstandigen An-
gaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).
Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

A. Besondere Gefahren und Versicherungs-/Leistungsantrage bei anderen Unternehmen

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

2. Beabsichtigen Sie in den nachsten 12 Monaten einen Aufenthalt von zusammengerechnet mehr als 3 Monaten auBer- [ ] nein [] ja
halb Europas?
wo, wann, wie lange
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3. Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfihigkeits-, Dienstunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-/minderungs- bzw. Grundfd- [ nein []ja
higkeitsversicherungen (auch Anwartschaften aus einem Versorgungswerk) oder sind solche beantragt?
Art der Versicherung, Unternehmen, Hohe

4. Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Leistungen wegen Berufsunfahigkeit, Dienstunfahigkeit, Erwerbsminderung, O nein [ja
Verlust einer Grundfahigkeit, Pflegebedirftigkeit, Arbeitsunfahigkeit oder Behinderung von einem privaten Versiche-
rungsunternehmen, einem berufsstandischen Versorgungswerk oder einem gesetzlichen Versorgungstrager gewahrt o-
der dort beantragt?
welche, Leistungsgrund, von/bei wem, wann, wie lange

Zusatzliche Frage bei einer jahrlichen Berufsunfahigkeitsrente — einschlieflich bestehender Anwartschaften — Gilber 18.000 EUR
5. Wie hoch war lhr jahrliches Bruttoeinkommen bzw. Gewinn vor Steuern in den letzten 3 Jahren?
Bitte letzten Nachweis bei einer jéhrlichen Berufsunféhigkeitsrente — einschlie3lich bestehender Anwartschaften — tiber
30.000 EUR beiftigen.

Jahr 20 EUR Jahr 20 EUR Jahr 20 EUR

B. Erklarungen zum Gesundheitszustand
Geben Sie bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10., die Sie mit ,,ja“ beantworten, auf dem Zusatzblatt an.
(Erlauterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Erkléarungen und Hinweise Ziffer 11.7.)

Antrag/Angebotsanforderung [] ohne &rztliche Untersuchung  [[] mit &rztlicher Untersuchung veranlasst am

Zeitlich befristete Fragen

1.  Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden

1.1 der Atmungsorgane (auch Nasennebenhghlenerkrankung, Heuschnupfen, Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, [] nein [ ja
Schlafapnoe)?

1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefale (auch Bluthochdruck [Werte groRer 140/90 mmHg], Krampfadern, Cnein [ja
Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungsstérungen, Lymphddem, Brustschmerzen bei kdrperlicher Anstrengung)?

1.3 der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder Eiweift im Urin) oder der Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen, Prostata; [ nein []ja
auch Schwangerschaftskomplikationen)?

1.4 der Verdauungsorgane (auch Speiserohre, Bauchspeicheldriise, Gallenblase, Leber; auch Sodbrennen, Magenschmer- [ nein [ ja
zen [mehr als 6-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)?

1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnsaureerh6hung)? Cnein [ja
1.6.1 der Augen? Cnein [ja
linkes Auge [ Kurzsichtigkeit [ Weitsichtigkeit Dioptrien
rechtes Auge [ Kurzsichtigkeit [ Weitsichtigkeit Dioptrien
1.6.2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrankung, Laserbehandlung)? Cnein [ja
1.7 der Ohren (auch Schwindelzustédnde, Ohrgerdusche [Tinnitus])? Cnein [ja

1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsaulen-, Bandscheibenschaden, Riickenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr Cnein [ja
oder l&nger als 48 Stunden], Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)?

1.9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder (auch Meniskusschaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen Cnein [ja
[mehr als 2-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden], Fibromyalgie)?

1.10 der Haut (auch Allergie)? Cnein [ja

1.11 der Driisen (auch Schilddriise; auch Hormonstorung), der Milz oder des Blutes (auch Gerinnungsstérungen)? Cnein [ja

1.12 des Gehirns (auch Migrane, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden], Demenz) oder der [ nein []ja
Nerven (auch Epilepsie, Lehmung, Multiple Sklerose)?

1.13 Infektionskrankheiten (langer als 3 Wochen oder mehr als 3-mal im Jahr)? Cnein [ja
1.14 gutartige Tumore? Cnein [ja

2. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten der Psyche (auch Angststérung, Essstérung, Schlafsto- [ nein [] ja
rungen [mehr als 5-mal im Monat], Erschépfungszustande, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, Selbsttétungsversuch)?

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

4. Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? Cnein [ja

Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelméRig Alkohol zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang t&glich Cnein [ja
oder an mehr als der Halfte der Tage eines Jahres)?

6. Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig? Cnein [ja
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7. Sind Sie in den letzten 3 Jahren von Arzten, Psychologen, Krankengymnasten oder Heilpraktikern iiber die bereits ~ [] nein [] ja
gemachten Angaben hinaus untersucht, beraten oder behandelt worden?

8. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationdr untersucht oder behandelt (auch Kuren, Reha-, Entzugsbehandlungen, [Jnein []ja
Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine solche Untersuchung/Behandlung &rztlicherseits in den ndchsten
2 Jahren vorgesehen oder empfohlen?

Zeitlich unbefristete Fragen

9.1 Waurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? Cnein [ja

9.2 Waurde eine Krebserkrankung festgestellt (bdsartiger Tumor, Leukamie, Lymphome)? Cnein [ja

Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

10.1 Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder Unfalle Folgen hinterlassen (auch Belas- [ nein []ja
tungsminderung, Bewegungseinschrankung, Schmerzen, Verlust oder Funktionseinschrdnkungen im Bereich der inne-
ren Organe, der Sinnesorgane, der Wirbelsdule, des Kopfes, der Arme oder der Beine)?

10.2 Wurde ein Grad der Behinderung [GdB], eine Minderung der Erwerbsfahigkeit [MdE], ein Grad der Schadigungsfol- [ nein [ ja
gen [GdS] oder eine Wehrdienstbeschadigung [WDB] anerkannt?

11. Wie groB und schwer sind Sie? cm kg

12.  Welcher Arzt kann Uber Ihre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)?
[ keiner

Zusétzliche Frage zum Raucherstatus

13. Haben Sie in den letzten 12 Monaten aktiv Zigaretten, Zigarren, Zigarillos oder Pfeife geraucht (gemeint ist sowohl [ nein [ ja
das Konsumieren von Tabak unter Feuer als auch von Nikotin mittels Verwendung elektrischer Verdampfer wie E-
Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen)? Bei Abschluss einer Risiko(-Zusatz)versicherung oder einer Todesfallsumme
innerhalb der FR10 Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.8. beachten.

Hinweis zum Datenschutz und zur Schweigepflichtentbindung bei Abschluss einer Versicherung ohne Risi-
koprufung

Die nachfolgenden Texte gelten sinngemal? auch bei Abschluss einer Versicherung ohne Risikopriifung. In diesem Fall bezieht sich die Ein-
willigung stets auf die nach § 203 StGB geschutzten Daten. Die lediglich auf die Gesundheitsdaten bezogenen Texte (Ziffern 1., 2., 3.1. und
4.) gelten nicht.

Die Erkléarung ist in jedem Fall zu unterschreiben.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB ge-
schitzter Daten sowie Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherer. Um Ihre Gesund-
heitsdaten fur diesen Antrag (mit ,,Antrag“ ist hier und im folgenden Text auch die Angebotsanforderung gemeint) und den Vertrag erheben
und verwenden zu dirfen, benétigt die Alte Leipziger daher lhre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Darliber hinaus benétigt die Alte
Leipziger lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen.
Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigt die Alte Leipziger Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen,
z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.
Es steht Ihnen frei, die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung nicht abzugeben oder sie jederzeit spater mit Wirkung fir
die Zukunft unter der angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der
Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht moglich sein wird.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren 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 aufRerhalb der Alte Leipziger (unter 3.) und

wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklarungen gelten fur die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung
nicht erkennen und daher keine eigenen Erkl&rungen abgeben kdnnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Alte Leipziger

Ich willige ein, dass die Alte Leipziger die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt,
soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre Gesundheits-
daten verfiigen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Alte Leipziger die Angaben (ber lhre gesund-
heitlichen Verhaltnisse prifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B.
Rechnungen, Arztberichte, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Alte Leipziger benétigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schwei-
gepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB ge-
schiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (1) erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit &ndern.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:
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Maoglichkeit I:

[ Ich willige ein, dass die Alte Leipziger — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine
Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen, Heilpraktikern, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten sowie bei Bediensteten von Kran-
kenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

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

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die
Alte Leipziger an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die Alte Leipziger tatigen 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.

Maglichkeit I1:
[ Ich wiinsche, dass mich die Alte Leipziger in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck
eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Alte Leipziger einwillige, die genannten Personen oder
Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die
Alte Leipziger einwillige
oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren

nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir die Alte Leipziger konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
vorsatzlich unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkla-
rungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch
erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die Alte Leipziger konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der
Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir
bediirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

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

Maoglichkeit 11:

[1 Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben
werden mussen, geht die Entscheidungsbefugnis tber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen auf meine Erben oder
— wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die Beglinstigten des Vertrags (iber.

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

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

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

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

Ich willige ein, dass die Alte Leipziger meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risi-
kopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
Ergebnisse an die Alte Leipziger zurlick ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB ge-
schiitzte Daten entbinde ich die fiir die Alte Leipziger tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Die Alte Leipziger fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kun-
denbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht immer selbst durch,
sondern Ubertragt die Erledigung einem anderen Unternehmen in der ALH Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203
StGB geschitzten Daten weitergegeben, bendtigt die Alte Leipziger Thre Schweigepflichtentbindung fir sich und soweit erforderlich fiir die
anderen Stellen.

Die Alte Leipziger fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesund-
heitsdaten fiir die Alte Leipziger erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der tbertragenen Aufgaben. Die zurzeit giltige Liste ist dem
Antrag als Anlage beigefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.alte-leipziger.de/dienstleisterliste eingesehen oder bei dem
Betrieblichen Datenschutzbeauftragten der Alte Leipziger (Anschrift: Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel, Telefon: 06171 66-3927, E-
Mail: datenschutz@alte-leipziger.de) angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in
der Liste genannten Stellen benétigt die Alte Leipziger Ihre Einwilligung.

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

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Alte Leipziger Rickversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
Gibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben.
Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild (iber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die Alte
Leipziger lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag dem Riickversicherer vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versi-
cherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartiber hinaus ist es mdoglich, dass der Riickversicherer die Alte Leipziger aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leis-
tungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabl&ufen unterstitzt.

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

AuRerdem werden Daten tber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im erforderlichen Umfang an Riickversicherer weitergegeben, damit
diese Uberpriifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Prémienzahlungen und
Leistungsfallen kdnnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Riickversicherer weitergegeben werden.

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

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

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

3.4. Datenweitergabe an selbstandige Vermittler

Die Alte Leipziger gibt grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden
Fallen dazu kommen, dass Daten, die Rickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder geméaR § 203 StGB geschiitzte Informationen (iber
lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

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

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Infor-
mationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre
Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

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

Meine Einwilligung gilt entsprechend fiir die Datenweitergabe an und die Datenverarbeitung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern
(z.B. Betreiber von Vergleichssoftware, Maklerverwaltungsprogrammen), die mein Vermittler zum Abschluss und zur VVerwaltung meiner
Versicherungsvertrdge einschaltet. Die betreffenden Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Alte Leipziger lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten
fur den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die Alte Leipziger speichert Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer
Versicherer beantworten zu kdnnen. Ihre Daten werden bei der Alte Leipziger bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Alte Leipziger meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei
Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den genannten Zwecken speichert und nutzt.

Ort, Datum Unterschrift VVersicherungsnehmer (bei Minderjah- ~ Unterschrift Versicherter (bei Minderjahrigen:
rigen: gesetzliche Vertreter) zusétzlich gesetzliche Vertreter)

Besondere Vereinbarungen

Steuer-Identifikationsnummer

(Bei Basisrentenversicherungen und sofort beginnenden Rentenversicherungen immer angeben.)
Die Steuer-ldentifikationsnummer wird bei Basisrenten vom Versicherungsnehmer und bei sofort begin-
nenden Renten vom Leistungsempfanger benotigt.
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Empfangsbestatigung bei Antragstellung (Nicht erforderlich bei Angebotsanforderung.)

Hiermit bestétige ich, dass ich die in der ,,Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehdrenden Unterlagen* und der ,,Anlage Technische
Daten“ aufgefiihrten Unterlagen, die Bestandteil des Versicherungsvertrags sind, vor Antragstellung in Textform erhalten habe:

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

Die Widerrufsbelehrung in den ,,Informationen tber den Versicherungsvertrag* habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

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

Wichtige Hinweise

Bevor Sie diesen Antrag bzw. diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf den fol-
genden Seiten die ,,Erklarungen und Hinweise*. Diese sind wichtiger Bestandteil Ihres Antrags bzw.
lhrer Angebotsanforderung und enthalten insbesondere die Hinweise zum Datenschutz sowie die
Erklarung zum Versicherungsnehmerwechsel (bei Tod des Versicherungsnehmers wird der Versicherte
neuer Versicherungsnehmer). Dort finden Sie unter anderem Hinweise zum vorlaufigen Versicherungs-
schutz (Ziffer 1.2.), zur Ausbau- und Nachversicherungsgarantie (Ziffer 1.4.) und zu den Vertragsgrund-
lagen (Ziffer 11.2.). Sie machen mit lhren Unterschriften die Erklarungen und Hinweise zum Inhalt
dieses Antrags bzw. dieser Angebotsanforderung. Sie stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu
lhrem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem
Ende dieser Frist liegt. Die Widerrufsbelehrung finden Sie in den ,,Informationen tiber den Versiche-
rungsvertrag“. Bei einer Angebotsanforderung erhalten Sie diese zusammen mit dem Angebot.

Eine Durchschrift/Kopie wird lhnen sofort nach Unterzeichnung ausgehandigt.

Ort, Datum Unterschrift VVersicherungsnehmer Unterschrift Versicherter und ggf.

(bei Minderjéhrigen: gesetzliche Mitversicherter (bei Minderjéhrigen:

Vertreter) zusatzlich gesetzliche Vertreter)

Erklarung des Vermittlers
Ich bestdtige mit meiner Unter-
schrift auch, dass die ggf. zur Iden-
tifizierung nach dem Geldwésche-
gesetz beigefligten Ausweiskopien
mit dem Originalausweis der jewei-
ligen Person (ibereinstimmen.

[] Der Versicherungsnehmer bzw.
die ggf. flr ihn auftretende Per-
son waren bei der ldentifizie-
rung nicht personlich anwe-
send.

Unterschrift Vermittler ggf. Firmen-
stempel
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Erklarungen und Hinweise

I. Erklérungen

1. Antragsbindefrist

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

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

Der vorlaufige Versicherungsschutz wird gemé&R den Bedingungen fiir den VVS mit beantragt, sofern die Erlaubnis zum Beitragseinzug
(SEPA-Lastschriftmandat) erteilt oder der Einlésungsbeitrag gezahlt wurde. Die Hichstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines
VVS ergeben sich aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich fur den VVS auf die vollstdndigen Verbraucherin-
formationen, Versicherungsbedingungen und weiteren Vertragsunterlagen (Ziffer 11.2.), die mir spatestens mit dem Angebot Ubermittelt wer-
den.

3. Versicherungsnehmerwechsel

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

Diese Erkl&rung gilt nur fir sog. Fremdversicherungen, also wenn Versicherungsnehmer und Versicherter verschiedene Personen sind. Sie gilt
nicht, wenn der Versicherte im Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch minderjéhrig ist.

4. Erklarung zur Ausbau- und Nachversicherungsgarantie (Anzeigepflichtverletzung)

Die Ausbau- und Nachversicherungsgarantie gewdhren wir im Vertrauen darauf, dass Sie bei lhren friiheren Vertrdgen mit uns die vorvertrag-
liche Anzeigepflicht ordnungsgemaR erfillt haben. Sie erkldren, dass Sie die Angaben zur Risikobeurteilung bei lhren friiheren Vertrdgen
wahrheitsgemdl und vollstandig gemacht haben. Wir kénnen von diesem Vertrag und den frilheren Vertrégen bei unwahren oder unvoll-
standigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zurtlicktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverlet-
zung).

1. Allgemeine Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angebotes

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

2. Vertragsgrundlagen
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Ferner gelten fur lhre Versicherung(en) — auBer diesem Antrag bzw. dieser Angebotsanforderung — die Allgemeinen Bedingungen ggf. mit
Tarifbestimmungen, die Bedingungen fir den vorlaufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die Zusatzbedingungen fiir die
Dynamik und die Bedingungen flr die Zusatzversicherungen sowie weitere Zusatzbedingungen, -bestimmungen und Besondere Vereinbarun-
gen. Diese erhalten Sie vor Antragstellung bzw. bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

3. Wirtschaftlich Berechtigter

Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne des Geldwaschegesetzes ist diejenige natirliche Person, welche den Versicherungsnehmer letztlich veran-
lasst, den Vertrag abzuschlieen. Das kann z.B. vorliegen, wenn ein Dritter den Abschluss des Vertrages vom Versicherungsnehmer verlangt
oder anstelle des Versicherungsnehmers den Beitrag zahlt. In diesem Fall muss der Versicherungsnehmer Angaben zur Person des Dritten
machen (Titel, Vorname, Name, Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehorigkeit).

Ein Unternehmen selbst fallt nicht unter den Begriff des ,,wirtschaftlich Berechtigten®, sondern diejenigen naturlichen Personen in deren Ei-
gentum (mit mehr als 25 % der Kapitalanteile) oder unter deren Kontrolle (mit mehr als 25 % der Stimmanteile) es steht.

4. Politisch exponierte Personen

Nach dem Geldwaschegesetz muss der Versicherer auch feststellen, ob es sich beim Versicherungsnehmer, der ggf. fiir ihn auftretenden Per-
son, einem etwaigen wirtschaftlich Berechtigten oder einem etwaigen Bezugsberechtigten um eine politisch exponierte Person handelt. Hierzu
zahlt jede Person, die ein hochrangiges wichtiges 6ffentliches Amt auf internationaler, europdischer oder nationaler Ebene austibt oder ausge-
Ubt hat oder ein 6ffentliches Amt unterhalb der nationalen Ebene, dessen politische Bedeutung vergleichbar ist, ausubt oder ausgetibt hat. Zu
den politisch exponierten Personen gehdren insbesondere

Staatschefs, Regierungschefs, Minister, Mitglieder der Europdischen Kommission, stellvertretende Minister und Staatssekretare,

Parlamentsabgeordnete und Mitglieder vergleichbarer Gesetzgebungsorgane,

Mitglieder der Fiihrungsgremien politischer Parteien,

Mitglieder von obersten Gerichtshdfen, Verfassungsgerichtshdfen oder sonstigen hohen Gerichten, gegen deren Entscheidungen im Regel-

fall kein Rechtsmittel mehr eingelegt werden kann,

Mitglieder der Leitungsorgane von Rechnungshdfen oder Zentralbanken,

Botschafter, Geschéftstrager und Verteidigungsattachés,

Mitglieder der Verwaltungs-, Leitungs- und Aufsichtsorgane staatseigener Unternehmen,

Direktoren, stellvertretende Direktoren, Mitglieder des Leitungsorgans oder sonstige Leiter mit vergleichbarer Funktion in einer zwischen-

staatlichen internationalen oder européischen Organisation.
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Nach dem Gesetz betreffen die allgemeinen und verstérkten Sorgfaltspflichten im Rahmen der Identifizierung von Vertragspartnern auch
bestimmte Familienmitglieder einer politisch exponierten Person (Ehegatte, eingetragener Lebenspartner, Kind und dessen Ehegatte oder
eingetragener Lebenspartner sowie jeder Elternteil) und
die ihr bekanntermaRen nahestehenden Personen (im Sinne einer Geschéftsheziehung, z.B. als gemeinsamer Eigentlimer einer Rechtsper-
son).

Sofern der Versicherungsnehmer, die ggf. fur ihn auftretende Person, der wirtschaftlich Berechtigte oder der Bezugsberechtigte zu diesem
Personenkreis gehort oder Zweifel daran bestehen, ist fiir die betreffende Person das Druckstiick scp 515 auszuftllen.

5. Besondere Vereinbarungen und Gebuhren
Erklarungen/Nebenabreden mussen schriftlich festgehalten werden. Sie bedurfen der schriftlichen Bestatigung der Alte Leipziger.
Die Vermittler selbst sind nicht berechtigt (Neben-)Gebiihren zu erheben.

6. Bezugsrecht bei Berufs-/Arbeitsunfahigkeit des Versicherten

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

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

7. Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfilhrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig
machen und diese nicht verlangen. Sie mussen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Textform gefragt haben,
anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische Untersuchungen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie miissen uns jedoch
keine genetischen Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zukiinftig auftretende Erkrankung oder
gesundheitliche Stérung abzukléaren. 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.

8. Anzeigepflicht fur Nichtraucher

Sofern der Versicherte in der Risiko(-Zusatz)versicherung oder innerhalb der FR10 als Nichtraucher versichert ist, ist uns unverztiglich schrift-
lich zu melden, wenn der Versicherte wahrend der Versicherungsdauer zum Raucher wird. Ab diesem Zeitpunkt werden wir fir die (Zu-
satz)Versicherung die Rechnungsgrundlagen fiir einen Raucher zugrunde legen. Wenn Sie uns die Anderung nicht mitteilen, wird bei Tod des
Versicherten die Leistung gekirzt, es sei denn das Rauchen war hierfir nicht ursachlich. N&here Informationen dazu finden Sie in den Versi-
cherungsbedingungen.

9. Versicherungen fur Kinder unter 7 Jahren

Fir sog. Kinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfallsummen tber 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollen-
dung des 7. Lebensjahres fiir den Teil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR (bersteigt, nur die entrichteten Beitrége erstattet. Der Versiche-
rungsschein enthalt einen entsprechenden Hinweis.

10. Aufgabe bestehender Versicherungen

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

11. 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 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 eroffnet,
den unabhangigen und neutralen Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidung einmal nicht einverstanden sein
sollten. Das Verfahren ist fiir Sie kostenfrei.

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

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

Internet: www.versicherungsombudsmann.de

Wenn Sie Ihren Vertrag online abschlieRen bzw. abgeschlossen haben (beispielsweise per E-Mail), steht Ihnen auch die von der Européischen
Kommission eingerichtete Plattform zur Online-Streitbeilegung zur Verfligung.

Plattform zur Online-Streitbeilegung

Internet: ec.europa.eu/consumers/odr/

12. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriiche unserer Kunden jederzeit erfiillen zu kénnen, achten wir auf eine ausgewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen.
Rein spekulative Anlagen werden nicht getétigt. Daruiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus lhrer Versicherung ein gesetzli-
cher Sicherungsfonds (siehe 8§ 221 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz), der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, Wilhelmstrale 43 G,
10117 Berlin, www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehorde die Vertrdge auf den Sicherungsfonds Uibertra-
gen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus dem
Versicherungsvertrag beginstigter Personen. Die Alte Leipziger Lebensversicherung a.G. gehdrt diesem Sicherungsfonds an.
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13. Keine regelméaRige Uberpriifung der Eignung des Produkts

Die Alte Leipziger wird die Geeignetheit des Produktes nicht regelméRig tiberpriifen. Bei Anderungen Ihrer Lebenssituation und erforderlichen
Anpassungen lhres Produktes berdt Sie Ihr Vermittler. Bitte nehmen Sie dazu Kontakt mit ihm auf.

I11. Hinweise zum Datenschutz

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

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

Die neuen Vorschriften der DSGVO sehen inshesondere ein hohes Mal} an Transparenz bei der Datenverarbeitung und umfassende Rechte der
betroffenen Personen vor.

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

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch die Alte Leipziger und die Ihnen nach
dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

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

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der genannten Adresse mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per
E-Mail unter datenschutz@alte-leipziger.de.

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

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

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

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht
mdglich.

Dartiber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. flir die Entwick-
lung neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit uns bestehenden Vertrage kénnen wir fiir eine Betrach-
tung der gesamten Kundenbeziehung nutzen, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fir Kulanzent-
scheidungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.

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

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

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

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fur einen nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen dariber zuvor informieren.

Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten

Ruckversicherer:

Von uns ibernommene Risiken kénnen wir bei speziellen Versicherungsunternehmen (Rickversicherer) versichern. Dafiir kann es erforderlich
sein, lhre Vertrags- und ggf. Leistungsfalldaten an einen Riickversicherer zu (ibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild (iber das Risiko
oder den Versicherungsfall machen kann.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer VVersicherungsvertrdge von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchfiihrung des Vertrages bendtigten Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsfalldaten. Auch tbermittelt unser Unternehmen diese
Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungsangelegenheiten benétigen.

Datenverarbeitung in der ALH Gruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Gruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen
Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Vertrag zwischen Ihnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht, kénnen lhre
Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir
In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleis-
terliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.
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Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfiilllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.
Die zurzeit giltige Liste der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen
bestehen, ist dem Antrag bzw. der Angebotsanforderung als Anlage beigefiigt. Die aktuelle Liste kénnen Sie im Internet unter www.alte-
leipziger.de/dienstleisterliste abrufen.

Weitere Empfénger:
Dartiber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger Gibermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erfiillung gesetzli-
cher Mitteilungspflichten (z.B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehorden oder Strafverfolgungsbehérden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie fiir die genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten flir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kdnnen (gesetz-
liche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiig Jahren). Zudem speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abga-
benordnung und dem Geldwéschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren nach Beendigung des Vertrages.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der genannten Adresse Auskunft (iber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. Dartiber hinaus kénnen Sie unter
bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung Ihrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung
der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gdngigen und ma-
schinenlesbaren Format zustehen.

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

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

Beschwerderecht
Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu
wenden. Die fiir uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehdrde ist:

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

Bonitatsauskiinfte
Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir bei der infoscore Consumer Data GmbH Informationen zur
Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab.

Datentibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auRerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) iibermitteln, erfolgt die Ubermitt-
lung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene
Datenschutzgarantien (z.B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung bzw. Angebotsanforderung befragen, kénnen wir vollautomatisiert
etwa Uber das Zustandekommen des Vertrages, mogliche Risikoausschliisse oder liber die Hohe des von lhnen zu zahlenden Beitrags entschei-
den. Dies geschieht nur auf Ihren Wunsch und den lhres Vermittlers.

Alte Leipziger

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel

Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00 - Telefax 06171 24434

www.alte-leipziger.de - E-Mail: leben@alte-leipziger.de

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

Vors. des Aufsichtsrats: Dr. Walter Botermann
Vorstand: Christoph Bohn (Vors.), Dr. Jirgen Bierbaum (stv. Vors.), Frank Kettnaker, Wiltrud Pekarek, Martin Rohm, Udo Wilcsek
Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 - USt.-IdNr. DE 114106814
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Zusatzblatt zum Antrag

Versicherter

Geburtsdatum

Frage-Nr. Einzelheiten zu den Fragen, die mit ,,ja“ beantwortet sind
(unbedingt angeben)

Fragen zum Gesundheitszustand des Versicherten (VT) im Block B

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

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

Arzt, Psychologe,
Krankengymnast,
Heilpraktiker,
Krankenhaus,
Heilstatte (Name,
Anschrift)

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

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

Arzt, Psychologe,
Krankengymnast,
Heilpraktiker,
Krankenhaus,
Heilstatte (Name,
Anschrift)

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

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

Arzt, Psychologe,
Krankengymnast,
Heilpraktiker,
Krankenhaus,
Heilstatte (Name,
Anschrift)
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Zusatzblatt zum Antrag

Versicherter

Geburtsdatum

Frage-Nr. Einzelheiten zu den Fragen, die mit ,,ja“ beantwortet sind
(unbedingt angeben)

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

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

Arzt, Psychologe,
Krankengymnast,
Heilpraktiker,
Krankenhaus,
Heilstétte (Name,
Anschrift)

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

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

Arzt, Psychologe,
Krankengymnast,
Heilpraktiker,
Krankenhaus,
Heilstétte (Name,
Anschrift)

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

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

Arzt, Psychologe,
Krankengymnast,
Heilpraktiker,
Krankenhaus,
Heilstétte (Name,
Anschrift)
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