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ALTE LEIPZIGER

ZUKUNFT BEGINNT HEUTE.

VORSORGE

> Lebensversicherung
ntenversicherung inkl.
srentenversicherung
Risikoversicherung
» Berufsunfihigkeits-
- versicherung

Antrag fiir eine
sichere Zukuntt.



Antrag

[J Nachversicherung (nicht moglich bei Berufsunfahigkeit)
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N 4

Lebensurscherun ALTE LEIPZIGER
zur Vers.-Nr. Lebensversicherung a.G.
Ereignis
VD Vermittler Verbund-Vermittler-Nr. Versicherungsschein an
—_ O Versicherungsnehmer [ Vermittler
. . * freiwillige Angab
Versicherungsnehmer (VN) [ auch Versicherter (VT) Ol Herr [ Frau  [JFirma revitige Anedbe

Titel, Vorname, Name

Strafe, Nr.

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

Telefon tagsiiber* Fax/E-Mail*

ausgeiibter Beruf/Branche AL-Berufsgruppe
Berufsstellung: [J selbstandig [ 1t iiberwiegend korperlich titig: O ja [ nein Staatsangehorigkeit [ deutsch oder

Erkldrung nach dem Geldwiischebekimpfungsgesetz (Bitte immer ausfiillen!)

Der Versicherungsnehmer handelt fiir O eigene Rechnung O Rechnung eines Dritten (Vorname, Name, Anschrift)

©
O
N
L
—
o
el
~
o
o
—

Identifizierung des Versicherungsnehmers durch einen giiltigen:

[ Personal D“'r

ausstellende Behorde, Ort

O Kopie - Vorder- und Riickseite mit Bestatigung der Echtheit - ist beigefiigt (nicht weiter ausfiillen)

giiltig bis

Ausweis-Nr.

od

Zusitzliche Angabe von Vorname, Name und - soweit im Ausweis vorhanden - Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staat:

Versicherungsnehmer abweichen bzw. fehlen:

horigkeit, wenn diese A

von den Daten im Abschnitt

* freiwillige Angabe

Versicherter (VT) O Mitversicherter (MV) bei verbundene Leben O Herr [ Frau
Titel, Vorname, Name
5 Strafe, Nr.
&) PLZ, Ort verheiratet  [_] ja [T nein
I~
N
a Geburtsdatum, -name, -ort
=]
: Telefon tagsiiber* Fax/E-Mail*
=} "
é ausgeiibter Beruf/Branche AL-Berufsgruppe
]
2 Berufsstell D Ibstindig D tellt  iiberwiegend korperlich titig: O ja [ nein Staatsangehorigkeit [ deutsch oder
E
‘5o Mitversicherter (MV) bei Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung (] Herr (] Frau
=
= Titel, Vorname, Name
Geburtsdatum, -name
Technische Daten [] verbundene Leben [] siche Anlage zum Antrag vom
L] llfagitalbildgnﬁl € Beitrags- Erlebensfall-
I Tarif zahlungsdauer summe EUR
O Rentenversicherung Versicherungsdauer
- . Beginn (inkl. Flex.-Phase)/ Renten- Todesfallsumme
u Risikoversicherung (12 Uhr) 01 Aufschubzeit beginnalter (konstant) EUR
O Berufsunfahigkeits-
versicherung (BV) Eintritts- Dauer der Mindest- garantierte monat-
O Berufsunfahigkeits- alter Flex.-Phase laufzeit liche Altersrente EUR
Zusatzversicherung ~ BUZ: BV/BUZ: BV/BUZ: .
(BUZ) Versicherungs-/ Karenzzeit monatliche
[ nur Beitragsbefreiung Leistungsdauer (Monate) BU-Rente EUR
Uberschuss- kapitalbildende Rentenversicherung: Risikoversicherung: Berufsunfihigkeits-
verwendung Lebensversicherung: vor Rentenbeginn: nach Rentenbeginn: (Zusatz-)versicherung:
erlebensfallbetonter Rentenzuwachs Rentenzuwachs oder vor Eintritt der BU:
—§a Summenzuwachs oder ] Bonusrente Beitragsverrechnung Beitragsverrechnung
— oder L' mvestmentfonds [ wachsende Bonusrente mit %  oder oder
—_— [] Investmentfonds [J Bardividende ] Investmentfonds O Einrechnung in die
— Hauptversicherung
= Name des Investmentfonds: [ Investmentfonds
= &
— Dynamik Modus P 5% (wenn tariflich méglich); Modus GL bei Riickdeckungsversicherung; keine Dynamik bei Direktversicherung oder ] anderer Modus
— (fiir Hauptversicherung
und BUZ) (] beitragsfreie Dynamik bei Berufsunfahigkeit (nicht bei Risikoversicherung oder verbundene Leben) [ keine Dynamik
—
— Beitragszahlung Zahlungs: [ monatlich Beitrag zu zahlender Beitrag** “ Der zu zahlende Beitrag ist der
—_— Beitragsdepot ise: T, um Uberschiisse verminderte
— O (i weise U v1erte“1]ahrhch Hauptversicherung EUR EUR Beitrag (Beitragsverrechnung).
— eintragen und (] halbjahrlich Er kann nicht garantiert werden
Depotantrag [T jéhrlich BUZ EUR EUR und gilt, solange die derzeit
ausfiillen) (] einmali erklarten Uberschussanteile
8 Gesamtbeitrag EUR EUR unverdndert bleiben.

[J Einzugsermiichtigung Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis auf Widerruf berechtigt, die Beitréige bei Falligkeit von folgendem Konto abzubuchen:

Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl

Name und Ort des Geldinstituts

[ Konto fiir die fillige Rente

Vorname, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN
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Bezugsberechtigter (nicht bei Direktversicherung) Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fiir Versicherungsleistungen einschlieBlich Uberschiisse:

bei
U
U
U

Ablauf der Versicherung bzw. Rentenbeginn und bei Berufsunfihigkeit
der Versicherungsnehmer
der Versicherte

der namentlich bezeichnete Empfinger, Geburtsdatum

bei Tod des Versicherten ] der Mitversicherte

[ der Versicherungsnehmer, bzw. bei verbundene Leben der iiberlebende Versicherte
[ der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Todes verheiratet war
[J der namentlich bezeichnete Empfinger, Geburtsdatum

Betriebliche Altersversorgung

] Direktversicherung (Zusatzantrag ausfiillen)

[J Riickdeckungsversicherung  Eintritt in die Firma

Besondere Vereinbarungen

Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT)
Besondere Gefahren und Versicherungsantrige bei anderen Gesellschaften

1

O des Mitversicherten (MV) bei verbundene Leben - 2. Antrag verwenden

Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefahrlichen Stoffen, Wettfahrten, Flugsport, Paragliding,

Fallschirmspringen, Rafting, Tauchsport)?
O nein O ja, welchen

2. Beabsichtigen Sie in den niichsten 12 Monaten einen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten auRerhalb Europas?

D nein D ja, wo, wann, wie lange

3.1 Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfihigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt? [ nein [ ja

3.2 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Antréige zu erschwerten Bedi (z.B. Zuschlége, Leist hliisse), zuriickgestellt oder abgelehnt? O nein O ja

Einzelheiten zu 3.1 und 3.2 (Art der Versi-

cherung, Gesellschaft, Hohe und Erschwerung)

Zusiitzliche Fragen bei einer jéihrlichen Berufsunfihigkeitsrente - einschlieflich bestehender Anwartschaften — von mehr als 30.000 EUR

1. Haben Sie fiir den Fall der Berufs- oder i i
Dienstunfihigkeit Renten zu erwarten [ nein [ ja, wie hoch, woher (z.B. betriebl. Altersversorgung, Versorgungswerke) B beal.mw.men Siealle
(ohne gesetzliche Rente)? I sl wdl il

8 ’ stindig. Die Gesellschaft
2. Wie viel Prozent Ihres Bruttoeinkommens (bei Selbstindigen: Gewinn vor Steuern) gemessen am Durchschnitt der letzten 3 Jahre betragen diese Renten kann bei unwahren oder

inkl. der neu beantragten Rente?

Erkldrungen zum Gesundheitszustand

Angaben, die Sie hier nicht machen mdchten, sind unmittelbar und unverziiglich schriftlich nachzureichen. Evtl. durchgefiihrte préadiktive Gentests miissen hier nicht angegeben | gern.

werden (Erlduterungen siehe Riickseite Ziffer I1.2.).

Antrag [ ohne arztliche Untersuchung [ mit arztlicher Untersuchung veranlasst am

Zeitlich befristete Fragen

1
11

12

13
14

15

Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden

benhshleninfektion, Heuschnupf

der Atmungsorgane (auch N:
Kehlkopferkrankung)?

des Herzens oder der Kreislauforgane (auch Bluthochdruck, Krampfadern,
Thrombose, Brustschmerzen)?

der Nieren, der Harnwege oder der Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen)?

der Verdauungsorgane (auch Bauchspeicheldriisen-, Gallenblasen-,
Lebererkrankung, Magenschmerzen)?

des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Harnséureerhéhung)?

1.61 der Augen? O Kurzsichtigkeit DWeitsichtigkeit

Dioptrien links rechts

16.2 andere Augenerkrankungen (auch Netzhautablosung)?

17
18

19

110
111

der Ohren (auch Schwindelzustinde, Ohrgerausche)?

des Riickens oder Nackens (auch Wirbelséulen-, Bandscheibenschaden,
Riickenschmerzen)?

der Knochen, Gelenke und Muskeln (auch Meniskusschaden, Gicht, Rheuma,

Gelenkschmerzen)?
der Haut (auch Allergie)?

der Driisen (auch Hormonstérung), der Milz oder des Blutes?

Zeitlich unbefristete Fragen

8.

Wurde eine HIV-Infektion festgestellt?

Welcher Arzt kann iiber Ihre Gesundheitsverhiltnisse am besten Auskunft geben
(Name, Anschrift)? (Falls nicht zutreffend, bitte »keiner« eintragen.)

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen an, die mit »ja« beantwortet sind.

Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

O nein

O nein
O nein

O nein
O nein
O nein

[ nein
[ nein

[ nein

[ nein
[ nein
[ nein

O nein

Dja
Dja
Dia
Dja
Dia
Dja
Dja
Dja
Dja
Dja
Dja
Dia

Dja

% unvollstindigen Angaben
vom Vertrag zuriicktreten
bzw. die Leistung verwei-

112 des Gehirns (auch Migréne, hdufige Kopfschmerzen), der Nerven (auch
Epilepsie, Lihmung, Multiple Sklerose) oder der Psyche (auch Angstzustinde)? [ nein [ ja

113 Infektionskrankheiten (langer als 1 Monat)? [ nein [ ja
114 Tumore (auch gutartige) oder Krebserkrankungen? [ nein [ ja

2. Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttotungsversuch unternommen? [ nein [ ja

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

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

5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmiRig Alkohol
zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang taglich oder an mehr als der Hilfte
der Tage eines Jahres)? nein (] ja

6. Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Heilpraktikern oder Psychologen
untersucht, beraten oder behandelt worden (auch Operationen,
Strahlen-, Chemotherapie)? [ nein [ ja

7. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationir behandelt (auch Kuren,
Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? O nein O ja

Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

9. Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
Unfille Folgen hinterlassen? [ nein [ ja

10. Wie groR und schwer sind Sie? cm kg

O erginzende Angaben siehe Zusatzblatt

Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen? Arzt, Behandler, Krankenhaus (Name, Anschrift)?

[J Gesundheitserkldrung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (positiver HIV-Test) oder an einem Krebsleiden erkrankt bin.

Wichtige Hinweise
Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Rﬁckseite die Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie die besonderen Hinweise. Diese Erkldrungen und Hinweise sind
von der S igepflicht und zur Datenverarbeitung sowie zum Versicherungsnehmerwechsel (bei Tod des Ver-
sicherungsnehmers wird der Versicherte neuer Verswherungsnehmer) Auf der Riickseite finden Sie unter anderem Hinweise zum Widerspruchsrecht (Ziffer I.4.), zum vorldufigen Versicherungsschutz (Ziffer 1.5.)
und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer II. 1.). Sie machen mit Ihren Unterschriften die Erkldrungen und Hinweise zum Inhalt dieses Antrags. Eine Durchschrift/Kopie des Antrags wird Ihnen sofort nach Antrags-
unterzeichnung ausgehindigt.

wichtiger Bestandteil Thres Antrags und enthalten insb d achti

Ort,

zur Entbind

h

Datum Unterschrift Versicher

ggf. Fir

(bei Minderjahrigen: gesetzlicher Vertreter)

Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversicherter Stempel, Unterschrift Vermittler



Erkldarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie

besondere Hinweise

L Erklirungen des Versicherungsnehmers
und des Versicherten

1. Verantwortlichkeit fiir die Angaben im Antrag

Die Antragsfragen sind nach bestem Wissen richtig
und vollstindig beantwortet. Ich weif, dass die
Gesellschaft bei Verletzung dieser Pflichten vom
Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern
kann.

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

2. Datenschutz

Ich willige ein, dass die Gesellschaft im erforderlichen
Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder
der Vertragsdurchfiihrung (Beitrége, Versicherungsfille,
Risiko-/Vertragséinderungen) ergeben, an Riickversicherer
zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riick-
versicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der
Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
eV, Berlin, und den Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V., Kéln, zur Weitergabe dieser Daten an an-
dere Versicherer iibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch
unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fiir
entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten
(Versicherungs-)Vertrdgen und bei kiinftigen Antrégen.
Ich willige ferner ein, dass die Gesellschaften des Verbund
ALTE LEIPZIGER-HALLESCHE, soweit dies der ord-
nungsgemalRen Durchfiihrung meiner Versicherungsange-
legenheiten dient, allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen
fithren und an ihre Vermittler weitergeben. Gesundheits-
daten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iiber-
mittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben
werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.
Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerruf-
bar willige ich weiter ein, dass die Gesellschaft und
der Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung
und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistun-
gen nutzen diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antrag-
stellung vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung
Kenntnis nehmen konnte, das mir vor Vertragsabschluss
mit diesem Antrag iiberlassen wird.

3. Ermichtigungen

Ich erméchtige die Gesellschaft, zur Nachpriifung und
Verwertung der von mir iiber meine Gesundheits-
verhiltnisse gemachten Angaben, alle Arzte, Kranken-
héduser und sonstigen Krankenanstalten sowie Pflege-
einrichtungen, bei denen ich in Behandlung oder zur
Pflege war oder sein werde sowie andere Personen-
versicherer iiber meine Gesundheitsverhiltnisse bei
Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt fiir die Zeit vor
der Antragsannahme und die néchsten drei Jahre nach
der Antragsannahme.

Die Gesellschaft darf auch die Arzte, die die Todes-
ursachen feststellen, die Arzte, die mich im letzten Jahr
vor meinem Tode untersuchen oder behandeln werden
sowie Behorden - mit Ausnahme von Sozialversiche-
rungstrigern - iiber die Todesursachen oder die Krank-
heiten, die zum Tode gefiihrt haben, befragen.

Werden Leistungen wegen Berufsunfihigkeit bean-
sprucht, darf die Gesellschaft die in Absatz 1 Satz 1
dieser Ziffer genannten Personen und Einrichtungen,
die Arzte, die mich untersucht haben sowie die Be-

ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel
Bundesrepublik Deutschland

Telefon (06171) 66-00 - Telefax (06171) 244 34
www.alte-leipziger.de - E-Mail: service@alte-leipziger.de
Bankkonto:

hérden - mit Ausnahme von Sozialversicherungstrigern -
auch iiber Ursache, Beginn, Art, Verlauf, Grad und voraus-
sichtliche Dauer der Berufsunfihigkeit sowie iiber die-
jenigen Krankheiten, die zur Berufsunfihigkeit gefiihrt
haben, befragen.

Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden,
von der Schweigepflicht auch iiber meinen Tod hinaus.

4. Widerspruchsrecht des Versicherungsnehmers

Ich erhalte von der Gesellschaft alle Verbraucherinforma-
tionen spétestens mit dem Versicherungsschein - auf
Wunsch auch friiher - und kann dem Versicherungsver-
trag widersprechen. Der Widerspruch muss schriftlich
erfolgen; die Widerspruchsfrist beginnt am Tag der An-
tragstellung und endet 30 Tage nach Zugang des Ver-
sicherungsscheins, der Versicherungsbedingungen, der
weiteren fiir den Vertragsinhalt maRgeblichen Verbrau-
cherinformationen, die dem Versicherungsschein beiliegen
und schriftlicher Belehrung iiber das Widerspruchsrecht.
Sind diese Unterlagen nicht vollstindig, fehlt die schrift-
liche Belehrung oder ist sie unvollstindig, so erlischt das
Recht zum Widerspruch 1 Jahr nach Zahlung des ersten
oder des einmaligen Beitrags. Zur Wahrung der beiden
hier genannten Fristen geniigt die rechtzeitige Absendung
des Widerspruchs an die Gesellschaft.

Auf dieses Widerspruchsrecht werde ich bei Ubersen-
dung des Versicherungsscheins nochmals ausdriicklich
hingewiesen. Sofern ich nicht rechtzeitig Widerspruch ein-
lege, gilt der Versicherungsvertrag auf der Grundlage des
Versicherungsscheins, der Versicherungsbedingungen und
der weiteren fiir den Vertragsinhalt maRgeblichen Ver-
braucherinformationen als abgeschlossen.

5. Vorliufiger Versicherungsschutz (VVS) und

Verzicht auf die Verbraucherinformationen/
Versicherungsbedingungen

Der vorldufige Versicherungsschutz wird geméR den
Bedingungen fiir den VVS mitbeantragt, sofern die Ein-
zugserméchtigung erteilt oder der Einldsungsbeitrag
gezahlt wurde. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie
Beginn und Ende meines VVS ergeben sich aus diesen
Bedingungen. Ich verzichte fiir den VVS auf die voll-
standigen Verbraucherinformationen, Versicherungsbedin-
gungen und weiteren Vertragsunterlagen (Ziffer II. 1.).

6. Versicher
Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beantragen
hiermit, dass bei Tod des Versicherungsnehmers wihrend
der Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versi-
cherungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle
dann bestehenden Rechte und Pflichten aus dem Vertrag
eintreten soll. Der Versicherte erklért sich schon jetzt mit
kiinftigen Verfiigungen des Versicherungsnehmers zu der
Versicherung einverstanden.
Diese Erklarung gilt nur fiir sog. Fremdversicherungen,
also wenn Versicherungsnehmer und Versicherter ver-
schiedene Personen sind. Sie gilt nicht,
wenn der Versicherte im Zeitpunkt des Todes des Ver-
sicherungsnehmers noch minderjahrig ist oder
wenn die Versicherung vom Arbeitgeber (Versiche-
rungsnehmer) im Rahmen des Betriebsrentengesetzes
aus Anlass eines Arbeitsverhltnisses mit dem Arbeit-
nehmer (Versicherten) als Direktversicherung oder
Riickdeckungsversicherung abgeschlossen worden ist.

1I. Besondere Hinweise

1. Vertragsgrundlagen

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.
Ferner gelten fiir Ihre Versicherung(en) - auBer diesem

ING BHF-BANK AG Frankfurt am Main (BLZ 500202 00) 51797

Postbank Frankfurt am Main (BLZ 500100 60) 615 57-600.

Antrag - die Allgemeinen Bedingungen, die Tarifbestim-
mungen, die Allgemeinen Bedingungen fiir den vor-
ldufigen Versicherungsschutz, das Merkblatt zur Daten-
verarbeitung und unsere Satzung; ggf. auch die Zusatz-
bedingungen fiir die Dynamik, die Zusatzbedingungen fiir
die Uberschussverwendungsart »Investmentfonds« und
die Bedingungen fiir die Zusatzversicherungen. Das Merk-
blatt zur Datenverarbeitung ist hier abgedruckt. Die ande-
ren Unterlagen werden Ihnen spétestens mit dem Ver-
sicherungsschein - auf Wunsch auch friiher - iibersandt.

2. Pridiktiver Gentest - freiwillige Selbstverpflichtung
Wir haben uns im Rahmen einer freiwilligen Selbstver-
pilichtung verpflichtet, den Vertragsabschluss nicht von
der Durchfiihrung eines pradiktiven Gentests abhéngig zu
machen. Auch bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven
Gentests miissen bei allen Arten von Lebensversicherun-
gen erst ab einer Versicherungssumme von 250.000 EUR
bzw. Jahresrente von 30.000 EUR offen gelegt werden.
Unter einem »prédiktiven Gentest« verstehen wir dabei die
Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die
Veranlagung fiir eine bestimmte Krankheit. Simtliche
beantragten und bestehenden Versicherungen bei privaten
Versicherungsunternehmen werden bei den genannten
Summengrenzen beriicksichtigt.

3. Kiindi

und“ it g Frni, 11 g

Einzelheiten zur Kiindigung (Riickkauf) und zur Beitrags-
freistellung (Ruhen des Vertrags) entnehmen Sie bitte den
in Ziffer 1. genannten Vertragsgrundlagen. Uber die Ent-
wicklung der garantierten Werte (Riickkaufswert und
beitragsfreie Versicherungssumme bzw. Rente) gibt eine
Tabelle im Versicherungsschein Auskunft.

4. Uberschussbeteiligung

Die Hohe der Uberschussanteile kann fiir die Zukunft
nicht garantiert werden.

Nihere Einzelheiten entnehmen Sie den unter Ziffer 1.
genannten Vertragsgrundlagen.

5. Versicherungen fiir Kinder unter 7 Jahren

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

6. Aufgabe bestehender Versicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck
des Abschlusses einer Versicherung bei demselben oder
einem anderen Unternehmen ist fiir den Versicherungs-
nehmer im Allgemeinen unzweckmiBig und fiir beide
Unternehmen unerwiinscht.

7. Beschwerdestellen
Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, wenden
Sie sich bitte an die Direktion der
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.,
Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel.
Dariiber hinaus konnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
- Bereich Versicherungen -,
Graurheindorfer StraRe 108, 53117 Bonn
wenden.
Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungs-
ombudsmann e.V. Damit ist fiir Sie als besonderer Service
die Maglichkeit eroffnet, den unabhingigen und neutralen
Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer
Entscheidung einmal nicht einverstanden sein sollten. Sie
miissen die Beschwerde innerhalb von acht Wochen ein-
reichen. Das Verfahren ist fiir Sie kostenfrei.
Versicherungsombudsmann e.V.
Postfach 08 0632, 10006 Berlin
Telefon (018 04) 2244 24, Telefax (018 04) 2244 25
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
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Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 - St.Nr. 045 223 00421



Merkblatt zur Datenverarbeitung
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Vorbemerkung

Versicherungen kinnen heute ihre Aufgaben nur noch
mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV)
erfiillen. Nur so lassen sich Vertragsverhdltnisse kor-
rekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet
die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemein-
schaft vor missbrauchlichen Handlungen als die bis-
herigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der
uns bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person wird
durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt.
Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zulds-
sig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift
sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat.
Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nut-
zung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhdltnisses oder vertragsihnli-
chen Vertrauensverhdltnisses geschieht oder soweit es
zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden
Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffe-
nen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung
tiberwiegt.

Einwilligungserklirung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmen-
den Interessenabwigung und im Hinblick auf eine
sichere Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung
ist in Thren Antrag eine Einwilligungserkldrung nach
dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt iiber die
Beendigung des Vertrages hinaus, endet jedoch - aufer
in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ab-
lehnung des Antrages oder durch IThren jederzeit mog-
lichen Widerruf. Wird die Einwilligungserkldrung bei
Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es
u. U. nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Widerruf
oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungs-
erklarung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung
in dem begrenzten gesetzlich zuléssigen Rahmen, wie in
der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die,
wie z. B. beim Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen,
eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweige-
pflichtentbindung) voraus. In der Lebens-, Kranken-
und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist
daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbin-
dungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Thnen einige wesentliche Bei-
spiele fiir die Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem
Versicherer

Wir speichern Daten, die fiir den Vertrag notwendig sind.
Das sind zunéchst Thre Angaben im Antrag (Antrags-
daten). Weiter werden zum Vertrag versicherungstech-
nische Daten, wie Kundennummer (Partnernummer),
Versicherungssumme, ~ Versicherungsdauer, —Beitrag,
Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben
eines Dritten, z.B. eines Vermittlers, eines Sachver-
standigen oder eines Arztes, gefiihrt (Vertragsdaten).
Bei einem Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben
zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie
z.B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfhig-
keit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt iiber einen
Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an
Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Ver-
sicherer stets auf einen Ausgleich der von ihm iiber-
nommenen Risiken achten. Deshalb geben wir in vielen
Fillen einen Teil der Risiken an Riickversicherer im
In- und Ausland ab. Diese Riickversicherer benétigen
ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Anga-
ben von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art
des Versicherungsschutzes und des Risikos und Risiko-
zuschlags sowie im Einzelfall auch Thre Personalien.
Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und Schaden-
beurteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafiir
erforderlichen Unterlagen zur Verfiigung gestellt.

In einigen Fillen bedienen sich die Riickversicherer
weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls entspre-
chende Daten iibergeben.

3. Dateniibermittlung an
andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Ver-
sicherte bei Antragstellung, jeder Vertragsinderung
und im Schadenfall dem Versicherer alle fiir die Ein-
schitzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung
wichtigen Umsténde anzugeben. Hierzu gehoren z.B.
friihere Krankheiten und Versicherungsfille oder
Mitteilungen iiber gleichartige andere Versicherungen
(beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte).
Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle
Widerspriiche in den Angaben des Versicherten auf-
zukldren oder um Liicken bei den Feststellungen zum
entstandenen Schaden zu schlieRen, kann es erforder-
lich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten
oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fillen (Doppelver-
sicherungen, gesetzlicher Forderungsiibergang sowie
bei Teilungsabkommen) eines Austausches von perso-
nenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei
werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie
Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben
zum Schaden, wie Schadenhohe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrags oder eines Schadens kann
es notwendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren
Aufkldrung des Sachverhalts oder zur Verhinderung
von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den zustén-
digen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu rich-
ten oder auch entsprechende Anfragen anderer Ver-
sicherer zu beantworten. Dazu bestehen beim Gesamt-
verband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.
(GDV) und beim Verband der Privaten Krankenver-
sicherung e.V. zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme
in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt
lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System
verfolgt werden diirfen, also nur soweit bestimmte
Voraussetzungen erfiillt sind.

Beispiel Lebensversicherung: Aufnahme von Sonder-
risiken, z.B. Ablehnung des Risikos bzw. Annahme mit
Beitragszuschlag

aus versicherungsmedizinischen Griinden,
aufgrund der Auskiinfte anderer Versicherer,
wegen verweigerter Nachuntersuchung.

Aufhebung des Vertrages durch Riicktritt oder Anfech-
tung seitens des Versicherers; Ablehnung des Vertrages
seitens des Versicherungsnehmers wegen geforderter
Beitragszuschlige. Zweck: Risikopriifung.

5. Datenverarbeitung inner- und
aufSerhalb des Verbund
ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kran-
ken-, Sachversicherung) und andere Finanzdienstleistun-
gen, z.B. Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immobi-
lien, werden durch rechtlich selbstindige Unternehmen
betrieben. Um Thnen einen umfassenden Versicherungs-
schutz und andere Finanzdienstleistungen anbieten
zu konnen, arbeiten unsere Unternehmen im Verbund
ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche
zentralisiert, wie das Inkasso oder die Datenverarbei-
tung. So wird z.B. Thre Adresse nur einmal gespeichert,
auch wenn Sie Vertrige mit verschiedenen Unterneh-
men des Verbundes abschlieBen; und auch Ihre Versi-
cherungsnummer, die Art der Vertréige, ggf. Ihr Geburts-
datum, Kontonummer und Bankleitzahl, d.h. Thre all-
gemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, wer-
den in einer zentralen Datensammlung gefiihrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z.B. Name, Adresse,
Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehen-
de Vertrage) von allen Unternehmen im Verbund
ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE abfragbar. Auf diese

Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet
und bei telefonischen Anfragen sofort der zustindige
Partner genannt werden. Auch Geldeingéinge kénnen
so in Zweifelsfillen ohne Riickfragen korrekt verbucht
werden.

Die iibrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten sind dagegen nur von den Versiche-
rungsunternehmen im Verbund ALTE LEIPZIGER -
HALLESCHE abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreu-
ung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unter-
nehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier
von »Dateniibermittlungc, bei der die Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchen-
spezifische Daten - wie z.B. Gesundheits- oder Bonitits-
daten - bleiben dagegen unter ausschlieRlicher Verfii-
gung der jeweiligen Unternehmen.

Unserem Verbund gehoren zurzeit folgende im Versiche-
rungs- und Finanzdienstleistungsbereich tdtige Unter-
nehmen an:

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.,
HALLESCHE Krankenversicherung a.G.,

ALTE LEIPZIGER Versicherung AG,
RECHTSSCHUTZ UNION Versicherungs-AG,

ALTE LEIPZIGER Trust Investment-Gesellschaft mbH,
ALTE LEIPZIGER Bauspar AG,

ALTE LEIPZIGER Pensionsmanagement GmbH,
ZENITH Pensionskasse AG,

ZENITH Pensionsfonds AG.

6. Betreuung durch Vermittler

In Thren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen
des sonstigen Dienstleistungsangebots unseres Unterneh-
mensverbundes werden Sie durch einen Vermittler betreut,
der Sie mit Threr Einwilligung auch in sonstigen Finanz-
dienstleistungen berét. Vermittler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften.

Um seine Aufgaben ordnungsgemilf erfiillen zu kon-
nen, erhdlt der Vermittler zu diesen Zwecken von uns
die fiir die Betreuung und Beratung notwendigen Anga-
ben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten,
z.B. Versicherungsnummer, Beitrige, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungs-
fille und Héhe von Versicherungsleistungen sowie
gof. Angaben iiber andere finanzielle Dienstleistungen,
z.B. Abschluss und Stand Thres Bausparvertrages. Aus-
schlieRlich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der
Personenversicherung konnen an den zustindigen Ver-
mittler auch Gesundheitsdaten iibermittelt werden.

Der Vermittler verarbeitet und nutzt selbst diese per-
sonenbezogenen Daten im Rahmen der genannten
Beratung und Betreuung des Kunden. Auch wird er
von uns iiber Anderungen der kundenrelevanten Daten
informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertrag-
lich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und
seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z.B. Be-
rufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

Der fiir Thre Betreuung zustindige Vermittler wird
Ihnen mitgeteilt. Endet seine Tétigkeit fiir unser Unter-
nehmen (z.B. durch Kiindigung des Vermittlervertrages
oder bei Pensionierung), regelt das Unternehmen Ihre
Betreuung neu; Sie werden hieriiber informiert.

7. Weitere Auskiinfte und
Erlduterungen iiber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben
dem eingangs erwihnten Widerrufsrecht ein Recht auf
Auskunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein
Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Loschung Ihrer
in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erliuterun-
gen wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Daten-
schutzbeauftragten Ihres Versicherers. Richten Sie auch
ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung,
Sperrung und Léschung wegen der beim Riickversi-
cherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.





