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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



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:



Name: bei Voranfrage nur Anfangsbuchstaben Anlage zum Antrag vom
Geb. Datum: Anlage zur Risikovoranfrage
. ausgeheilt/
Diagnose / Beschwerden ICD Ziffer | Behandlung/ behandelt behandlungs- und
zu Frage (falls Untersuchung . . |AU Tage
(falls Vorsorge/Kontrolle wegen was?) von/bis beschwerdefrei
bekannt) |ohne Befund? ceit?

(c) Sven Hennig, online-pkv.de
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