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Vertragserklérung auf

Versorgungswerk fir Reiter

bei der Uelzener Lebensversicherungs-AG

Interne Vermerke (von der Agentur oder dem Geschdftspartner auszufillen)

Vermittelt durch

Agt.-Nr.
000/32659

Auguste-Viktoria-Allee 2

Dirk Grafschmidt & Team

13403 Berlin

A. Erklérende/-r/Antragsteller/-in

[} Frau [_] Herr

(Versicherungsnehmer, zu versichernde Person, Beitragszahler, Bezugsberechtigter)

Titel, Nachname

Geburtsdatum

Vorname(n)

Telefon (fir Rickfragen und Produktinformationen)

StraBBe, Haus-Nr.

Staatsangeharigkeit

PLZ Ort

Wie krankenversicherte

[_] freiwillig [ gesetzlich

Derzeit ausgeibte Tatigkeit

[_] Angestellter [_) Arbeiter
[_) Selbststandig

B. Rentenversicherung (Tarif $844)

— mit Todesfallschutz (Tarif $820)
— mit Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit (Tarif $852)

Monats-
rente:

Versicherungs-
beginn:

0 O EWR

01

Alter bei Rentenbeginn:

2008 (mit Abrufméglichkeit ab Alter 60 Jahre) 6 5| Jahre

mit 10.000 EUR Todesfallschutz vor Rentenbeginn (Risikoversicherung nach Tarif $820 bis Alter 65 Jahre)

[_) ohne Todesfallschutz

mit Beitragsbefreiung bei Berufsunfdhigkeit vor Rentenbeginn [} ohne BUZ
(Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung — BUZ — nach Tarif S852 bis Alter 65 Jahre)

Mit Dynamik-Erhéhungen der Rentenversicherung:

3 % des Vorjahresbeitrages der Rentenversicherung % (mdglich sind 3 % bis 10 %) [_]j ohne Dynamik-Erhhungen

oder abweichender Erhdhungssatz

C. Beitrag/Zahlungsweise

Zu zahlende
Beitragsrate: EUR

nach Verrechnung von
Grundiiberschussanteilen

Monatliche Zahlungsweise (nur per Lastschrift),
wenn nicht nachstehend anders festgelegt:

(] jhrlich [ halbjéhrlich [] vierteliahrlich

D. Bezugsrecht im Todesfall

— nur fiir den zusatzlichen Todesfallschutz

Der iberlebende Ehegatte, mit dem die versicherte Person im Zeitpunkt des Todes verheiratet war, wenn nicht nachstehend anders festgelegt:

[_] Frau
[_) Herr

Name, Vorname, Titel

Geburtsdatum

1. GroBe: |cm Gewicht: [kg

2. Sind Sie beruflich oder in der Freizeit besonderen Ge-
fahren ausgesetzt (z. B. durch Umgang mit explosiven,
radioaktiven,  toxischen, infektidsen  Stoffen/Gasen,
gesundheitsgefdhrdenden  Stoffen wie biologischen Ar-
beitsstoffen oder hautbelastenden Substanzen, Aufent-
halt in Krisengebieten) oder werden Sie sich (aufer
im Urlaub) auBerhalb Europas aufhalten, beabsichti-
gen Sie, innerhalb der néchsten 12 Monate lénger als
3 Monate in ein auBBereuropdisches Land zu reisen?

Wenn ja, bitte Einzelheiten angeben:

Uben Sie eine oder mehrere Sportart(en) aus oder betreiben
Sie eine Sportart mit besonderem Risiko (z. B. Kampfsport,
Auto-/Motorradsport, Flug-/Luftsport, Drachenfliegen, Fall-
schirmspringen, Tauchen, Bergsport, Wildwassersport, Ex-
tremsportarten)?

Wenn ja, welche?

Wenn ja, an welchen?

|

[Jia [lnein

[LJia [_linein

Nehmen Sie an sportlichen Wettkdmpfen/Wettbewerben teil2 [_Jja [_Jnein

E. Fragen an die zu versichernde Person (nur bei Todesfallschutz oder Beitragsbefreiung bei Berufsunfdhigkeit)

Sind Sie beruflich im Reit- und Pferdesport tétig (z. B. als
Pferdepfleger, beruflicher Pferdesportler, Pferdewirt, Pferde-
ziichter, Bereiter, Berufsreiter, Reitlehrer oder Reittrainer?

Wenn ja, bitte néher erléutern:

[Jia [lnein

Nennen Sie uns bitte Name und Anschrift lhres Hausarztes. Ansonsten
bitte den am besten informierten Behandler oder den Krankenversicherer
(mit Name und Orf):

Bitte beachten Sie, dass wir nicht notwendigerweise den von
lhnen angegebenen Behandler kontaktieren. Selbst wenn wir
dies tun, bleiben Sie verpflichtet, uns alle lhnen hier gestellten
Fragen zu beantworten, damit wir die lhnen bekannten Gefahr-
umstdande bei der Entscheidung zur Risikotbernahme beriick-
sichtigen kdnnen.
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E. Fragen an die zu versichernde Person - Fortsetzung

Bitte nennen Sie uns nachfolgend die lhnen bekannten érztlichen Diagnosen
und/oder beschreiben Sie Ihr jeweiliges Beschwerdebild mit lhren eigenen
Worten. Wichtig fir uns sind in den freien Zeilen zu den folgenden Fragen
ndhere Einzelheiten zu Informationen zur Krankheitsbezeichnung, zu aufge-
tretenen Beschwerden und Folgen, zu Art, Beginn, Daver und Ende der Be-
handlung, zu evil. Arbeitsunfahigkeitszeiten und, soweit bekannt/vorhanden,
zu Untersuchungsergebnissen sowie detaillierte Angaben zu den verordneten
Medikamenten (Name?, Dosis2) und eventuell weiter bestehenden Beschwer-
den und/oder Folgen. Name und Adresse des jeweiligen Behandlers (z. B.
Arzt, Heilpraktiker, Psychotherapeut) bitte immer zusétzlich angeben.

Wir nennen lhnen nachfolgend zu jedem Fragenbereich Beispiele
fir die uns wichtigen Angaben, die lhnen lhre Antworten erleich-
tern sollen. Die Beispiele umfassen dabei nicht vollsténdig alle
mdglichen Erkrankungsbegriffe aus dem jeweiligen Antwort-
bereich.

4. Bestehen oder bestanden bei lhnen Krankheiten, Sto-
rungen oder Beschwerden

a) der Haut, Schleimhéute, Knochen oder Gelenke
(auch z. B. Bandscheiben, Wirbelsdulenverdnde-
rungen, Rheuma)? [LJia [_Jnein

b) des Herzens, des Kreislaufes, der inneren oder
duBeren Organe, Tumore, Bluthochdruck, Blutfett-
erhdhungen, Zucker- und/oder Driisenerkrankungen,
Geistes-, Gemiitsleiden? [LJia [_Jnein

5. Fanden bei lhnen Blut, Urin- oder andere Untersuchungen
statt, durch die eine Virusinfektion (auch Antikérperbe-
fund) oder sonst ein krankhafter Befund (z. B. Rheuma,
Allergien) festgestellt wurde?

[LJjia [_Jnein

Besteht bei lhnen ein positiver Test auf
[_Jl HiV-Infektion, [_] Hepatitis B oder [_] Hepatitis C2

Oder warten Sie noch auf das Testergebnis des Testes auf
[} HiVinfektion, [_} Hepatitis B oder [_J Hepatitis C2

Haben Sie sich in den letzten 10 Jahren aus gesundheit-
lichen Griinden in einem Krankenhaus, in einer Heil- oder
Kuranstalt, einer Rehabilitationsklinik oder einem Sanato-
rium stationér aufgehalten, sind untersucht, beraten oder
behandelt worden, haben Sie sich einer oder mehreren
Operationen oder Strahlenbehandlungen unterzogen
oder sind solche MaBnahmen angeraten oder fir die
ndchsten 12 Monate vorgesehen?

Sind oder waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre in Be-
handlung von Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten
oder Angehdrigen sonstiger Gesundheitsberufe (z. B.
Krankengymnast, Heilpraktiker, Physiotherapeut)?

Nehmen/Nahmen Sie wiederholt oder gewohnheitsméBig
Medikamente, Drogen, Betéubungsmittel oder Alkohol, oder
werden/wurden Sie dahingehend beraten oder behandelt?

Bestehen bei lhnen derzeit kérperliche, psychische oder
geistige Beeintréchtigungen oder eine Beeintrachtigung
lhrer Arbeitsfahigkeit (hierzu gehdren u. a. angeborene
Behinderungen, Fehlbildungen, Einschrénkungen nach
operativen Eingriffen oder Unféllen, Amputationen, Verlust
eines Auges) oder beziehen, bezogen oder beantragten
Sie eine Rente oder Pension oder wurde eine Minderung
der Erwerbstatigkeit (MdE), eine Schwerbehinderung
(GdB) oder eine Pflegestufe anerkannt oder beantragt?

(Jia

(Jje

L

[_Jnein

L

[_Jnein

L

[_Jnein

[Jia [_Jnein

Néhere Angaben und Einzelheiten zu Ziffern 4-9:

Zu Art der Gesundheitsstérung, Beschwerden,
Frage Nr. Behandlung usw. / Untersuchungsergebnis / Medikamente

Von wann bis wann
aufgetreten / behandelt usw. 2

Krankenhduser, Heilstdtten usw.

Namen und Anschriften der Arzte / Behandler,

lhre Risiko- und Gesundheitsangaben, die Sie im Rahmen dieser Vertragserklarung gemacht haben, werden von unseren Risikopriifern
bewertet. Bitte beantworten Sie alle obigen Fragen vollsténdig und richtig. Geben Sie auch solche Umstéinde an, denen Sie keine oder nur
geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich an die Uelzener schriftlich nachzuholen.

Folgen noch weitere Gesundheitsangaben?

[_Inein [_] ja, liegen bei

[_] ja, werden nachgereicht

(Bitte immer beantworten!)

Hinweise zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie in den Schlusserklarungen auf der Rickseite dieser Vertragserklarung.

F. I.qstschrifteinzugsermiichtigung (Die Beitrage sind bis auf Widerruf bei Félligkeit von dem nachstehenden Konto einzuziehen.)

[} Lostschrift zum 1.
[_J Lastschrift zum 15.

Konto-Nr. Bankleitzahl

Geldinstitut, Ort

Name, Vorname und Unterschrift, falls abweichender Kontoinhaber/-in

G. Wichtig: Schlusserklarung mit Unterschriften:

Nachdem ich den Erstbeitrag bezahlt habe, das ist meine Vertragserklarung, kommt der Vertrag zustande. Danach kann ich
meine Vertragserklérung innerhalb von sechs Wochen widerrufen. Eventuell gezahlte oder eingezogene Beitrdge werden mir
zuriickerstattet. Hiermit bestatige(n) ich (wir), dass ich (wir) vor meiner (unseren) Unterschrift(en) alle Angaben, insbesondere zum
Gesundheitszustand, noch einmal Gberpriift und die auf der Rickseite der Vertragserklidrung befindlichen Schlusserklérungen,
u. a. meine Bestétigung der Beantwortung der Fragen in der Vertragserkldarung nebst Nachmeldepflicht, meine Erméchtigungen
zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung sowie eine Belehrung Gber mein Widerrufsrecht zur Kenntnis
genommen habe(n). Sie werden wichtiger Bestandteil des Angebotes der Uelzener.

Ort, Datum

Erklarender/Antragsteller (Vorname, Name)

Vermittler/-in
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Schlusserkldarungen

» Vertragsgrundlagen

Der Versicherungsvertrag wird fir mich ganz persénlich
abgeschlossen. Fir die Rentenversicherung nach Tarif
S844 gelten die ,Allgemeinen Bedingungen fir die
Rentenversicherung”. Firr die Risikoversicherung nach
Tarif $820 (Todesfallschutz) gelten die ,Allgemeinen
Bedingungen fiir die Risikoversicherung” und fiir die
Berufsunféhigkeits-Zusatzversicherung nach Tarif $852
gelten die ,Bedingungen fir die Berufsunfahigkeits-Zu-
satzversicherung”. Die Lebensversicherung wird nach
deutschem Recht abgeschlossen. Dem Vertrag liegen
die vorstehenden Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen zugrunde. Zusétzlich gelten die gesetzlichen
Bestimmungen.

Eine Durchschrift der Vertragserklarung wird mir sofort
nach deren Unterzeichnung ausgehandigt.

» Tarifkurzbeschreibungen

Bei der Rentenversicherung nach Tarif $844 wird
nur bei Erleben des vereinbarten Rentenzahlungsbeginns,
frihestens ab Vollendung des 60. Lebensjahres, eine
lebenslange, monatliche Leibrente auf das Leben des
Versicherungsnehmers gezahlt. Die Leistungsanspriiche
sind nicht vererblich, nicht Gbertragbar, nicht beleihbar,
nicht verduBerbar und nicht kapitalisierbar. Dariber
hinaus erfolgen keine Auszahlungen.

Wenn die Rentenversicherung mit Todesfallschutz verein-
bart wird, wird sie ergénzt um eine Risikoversiche-
rung nach Tarif $820, die in einer eigenen Urkunde Gber
den Vertragsabschluss (Versicherungsschein) dokumentiert
wird. Bei Tod der versicherten Person wdhrend der
Versicherungsdauer wird die vereinbarte Versicherungs-
summe gezahlt.

Wenn nichts anderes vereinbart ist, wird die Renten- und
— sofern eingeschlossen — die Risikoversicherung jeweils
um eine Berufsunféhigkeits-Zusatzversicherung
(BUZ) nach Tarif $852 ergdnzt. Bei Berufsunfahigkeit der
versicherten Person wdhrend der Versicherungsdauer
entféllt die Verpflichtung zur Beitragszahlung fir die
jeweilige Hauptversicherung.

Mir ist bekannt, dass im Falle einer Berufsunfahigkeit
die Leistungen aus der BUZ ldngstens bis zum Ablauf
der vereinbarten Leistungsdauer der Zusatzversicherung
gewdhrt werden, auch wenn der Lebens- bzw. Renten-
versicherungsvertrag Uber den Ablauf der Leistungsdauer
der Zusatzversicherung hinaus fortdauert und weiterhin
Berufsunfdhigkeit besteht.

Insbesondere entféllt die Verpflichtung zur Beitragszah-
lung fir die Hauptversicherungen nur bis zum Ablauf der
BUZ. Endet die BUZ vor Ablauf der Beitragszahlungsdauer
der Hauptversicherungen, ist die Beitragszahlung fir die
Hauptversicherungen wieder aufzunehmen, auch wenn
weiterhin Berufsunfahigkeit besteht.

» Zustandekommen des Vertrages
und erweitertes Widerrufsrecht

Alle fir den Versicherungsvertrag maf3geblichen Versi-
cherungsbedingungen und Verbraucherinformationen
erhalte ich mit der Urkunde iber den Vertragsabschluss
(Versicherungsschein). Ich erkenne diese an und der
Vertrag kommt wie angeboten zustande, wenn
ich den Erstbeitrag bezahle oder danach innerhalb von
sechs Wochen meine Vertragserklérung nicht widerrufe.

» Beantwortung der Fragen
in der Vertragserklérung

Mir ist bekannt, dass ich gemaf § 19 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) alle fir die Ubernahme des zu
versichernden Risikos bedeutsamen Umsténde auch
ungefragt anzuzeigen habe, und zwar auch dann,
wenn sie erst zwischen Angebot bzw. Vertragserklérung
und Zustandekommen der Versicherungsvertrége auftreten
oder bekannt werden.

Ich bestétige, dass ich alle eingetragenen Angaben,
insbesondere zum Gesundheitszustand, nochmals iber-
prift habe und diese vollstandig schriftlich niedergelegt
und so wiedergegeben sind, wie ich sie gemacht habe.
Dabei sind auch von mir fiir unwesentlich gehaltene
Erkrankungen oder Beschwerden angegeben. Wenn
bis zum Zustandekommen der Versicherungs-
vertrdge Umsténde eintreten oder mir bekannt
werden, die zur Anderung der Angaben unter
Abschnitt E dieses Formulars filhren, werde ich
diese unverziiglich der Uelzener Lebensversi-
cherungs-AG schriftlich anzeigen.

Ich weif3, dass bei Verletzung dieser Pflichten der Ver-
sicherungsschutz geféhrdet ist.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Ver-
letzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht den
Versicherer je nach Verschulden berechtigen

kann, vom Vertrag/den Vertragen zuriickzu-
treten, ihn/sie zu kiindigen oder anzupassen,
was unter Umsténden zur Leistungsfreiheit
des Versicherers (auch fir bereits eingetretene
Versicherungsfille) fihren kann.

» Uberschussbeteiligung

Die Versicherungsvertrége sind nach MaBgabe der
jeweiligen Versicherungsbedingungen_am Uberschuss
beteiligt. Die Leistungen aus der Uberschussbe-
teiligung sind vom Risikoverlauf abhéngig; sie
kénnen deshalb nicht fir die gesamte Laufzeit
gurantiert werden.

Mir ist bekannt, dass sich die Leistungen aus der
Uberschussbeteiligung @ndern konnen, wenn sich die
Hahe der Uberschussanteile andern sollte.

» Beitrége

Die Beitrége sind bis zum Ende des Versicherungsjahres
zu zahlen, in dem die Versicherungen enden, léngstens
bis zum Ablauf der Aufschubzeit. Die Beitrége sind in
Jahresbeitrdgen zu zahlen, bei denen auch monatliche,
vierteljéhrliche oder halbjahrliche Zahlung gegen Raten-
zuschlag (5 %, 3 %, 2 %) vereinbart werden kann.

Fir die Versicherungen sind die in der Urkunde iber den
Vertragsabschluss (Versicherungsschein) ausgewiesenen
Tarlfbenrage vertraglich garantiert.

Soweit Uberschiisse zur Beltragsverrechnung
verwendet werden, ergibt sich eine vom Tarif-
beitrag abweichende, niedrigere zu zahlende
Beitragsrate. Auch diese mit dem Beitrag ver-
rechneten Uberschussanteile kénnen nicht fir
die gesamte Beitragszahlungsdauer garantiert
werden. .

Mir ist bekannt, dass sich die um Uberschussanteile
verminderte Beitragsrate @ndern kann, wenn sich die
Héhe der Uberschussanteile éndern sollte.

» Dynamik-Erhéhungen

Sind Dynamik-Erhéhungen der Rentenversicherung
vereinbart, so erhdhen sich Beitrag und Versicherungs-
leistungen gemaB den , Besonderen Bedingungen fir die
planméBige Erhdhung der Beitrége und Leistungen ohne
erneute Gesundheitspriffung”.

» Entbindung von der Schweigepflicht

Zum Zweck der Risikobeurteilung bei Vertrags-
schluss befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pfle-
gepersonen, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossen-
schaften und Behérden, soweit ich dort in den letzten 10
Jahren vor Abgabe meiner Vertragserklarung untersucht,
beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war
oder einen Antrag/eine Vertragserkldrung auf eine Ver-
sicherung gestellt habe. Den Versicherer erméchtige ich,
zur Nachprifung und Verwertung der von mir iber meine
Gesundheitsverhdltnisse gemachten Angaben alle vorste-
hend genannten Personen und Institutionen iber meine
Gesundheitsverhdltnisse bei Vertragsschluss zu befragen.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fir den Versicherer
konkrete Anhaltspunkte dafir, dass bei Abgabe meiner
Vertragserklarung unrichtige oder unvollstandige Anga-
ben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflicht-
entbindung und Erméchtigung entsprechend — und zwar
bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss.

Zum Zweck der Prisfung der Leistungspflicht
befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflege-
personen, Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossen-
schaften und Behdrden, die in den vorgelegten Unterlagen
genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt
waren, sowie die Arzte, die die Todesursachen feststellen
und die Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tod
untersuchen oder behandeln werden.

Insoweit entbinde ich alle, die hiernach im Zuge
der Risikobeurteilung bei Vertragsschluss und
der Priifung der Leistungspflicht durch den
Versicherer befragt werden, von ihrer Schwei-
gepflicht - auch iber meinen Tod hinaus.

Die Uelzener Lebensversicherungs-AG wird mich vor
einer Erhebung nach den vorstehenden Absdtzen un-
terrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung
widersprechen kann.

Ich willige in die Verwendung und Verwertung der
von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungser-
klarungen erfassten oder von mir angegebenen oder

Ubermittelten Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und
zur Leistungsprifung durch die Uelzener Lebensversiche-
rungs-AG ein. Die Grundsatze der Datensparsamkeit und
Datenvermeidung sind zu beachten.

» Datenverarbeitung

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen
Umfang Daten, die sich aus den Unterlagen der Ver-
tragserkldrung oder der Vertragsdurchfihrung (Beitréige,
Versicherungsfélle, Risiko-/Vertragsénderungen) ergeben,
an Rickversicherer Gbermittelt zur Beurteilung des Risikos
und der Anspriiche sowie zur Abwicklung der Riickver-
sicherung, ferner an den Gesamtverband der Deutschen
Versicherungswirtschaft e. V. zur Weitergabe dieser Daten
an andere Versicherer, aulerdem an andere Versicherer
zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche. Diese
Einwilligung gilt auch unabhéngig vom Zustandekommen
des Vertrages sowie fir entsprechende Prisfungen bei
anderweitig beantragten Versicherungsvertragen und bei
kiinftigen Vertragserklarungen.

Ich willige ferner ein, dass die Uelzener Versiche-
rungen meine allgemeinen Daten der Vertragserklérung
sowie Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Daten-
sammlungen fihren und an den/die fir mich zusténdigen
Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemdf3en
Durchfihrung meiner Versicherungsangelegenheit dient.
Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Rickver-
sicherer Ubermittelt werden; an Vermittler dirfen sie nur
weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf die Vertrage und jederzeit widerrufbar
willige ich ferner ein, dass die Vermittler meine allge-
meinen Daten der Vertragserkldrung sowie Vertrags- und
Leistungsdaten dariiber hinaus fir die Beratung und Betreu-
ung auch in sonstigen Dienstleistungen nutzen dirfen.
Diese Einwilligungen gelten nur, wenn ich vom Inhalt
des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen
konnte, das mir zusammen mit den weiteren, gesetzlich
vorgesehenen Verbraucherinformationen — auf Wunsch
auch sofort — iberlassen wird.

Ich willige ein, dass die Uelzener Lebensversicherungs-
AG ggf. personenbezogene Wirtschaftsauskinfte iber
meine Person einholt und diese ggf. zur Nichtannahme
der Vertragserkldrung fishren kénnen.

» Sonstiges

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die
Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck
des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen
Unternehmen fir den Versicherungsnehmer im Allge-
meinen unzweckmdfig und fir beide Unternehmen
unerwiinscht ist.

Mir ist bekannt, dass der Vermittler nicht berechtigt
ist, vom Versicherungsnehmer irgendwelche Kosten oder
sonstige Gebihren fir die Aufnahme der Vertragserkla-
rung oder aus anderen Griinden zu erheben. Auch ist er
nicht berechtigt, Beitrdge zu kassieren.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass Mitteilungen,
die das Versicherungsverhdlinis betreffen, stets schriftlich
erfolgen missen. Fir den Versicherer bestimmte Mittei-
lungen werden wirksam, sobald sie diesem zugegangen
sind. Vermittler sind zu ihrer Entgegennahme nicht
bevollméchtigt.

llelzene#

VERSICHERUNGEN
Uelzener Lebensversicherungs-AG

Vorstand:

Heinz-Werner Lehmann (Vorsitzender),
Hans-Christian Heim,

Dr. Theo Hélscher

Aufsichtsratsvorsitzender: Friedrich Jahncke
Registergericht:

Amtsgericht Lineburg, HR B 120277

Sitz der Gesellschaft: Uelzen

Telefon 0581 8070-0, Fax 0581 8070-250
Besuchsanschrift:

VeerBer Strafle 65/67, 29525 Uelzen
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