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Vertragserklarung auf eine

Pflegerentenversicherung

bei der Uelzener Lebensversicherungs-AG

Interne Vermerke (von der Agentur oder dem Geschéftspartner auszufillen)

AGLNr k Vermittelt durch * Steffen Hoper Generalagentur
0(180/30 556 Bahnhofstr. 25 38536 Meinersen
A. Erklarender/Anfragsie"er (Versicherungsnehmer, Beitrogszah|er) — Bitte in Druckschrift ausfillen! D Frau D Herr
Titel, Nachname Geburtsdatum
Vorname(n) Telefon (fir Riickfragen und Produktinformationen)
StraBBe, Haus-Nr. Staatsangehdrigkeit
1D
PLZ Ort Wie krankenversichert?
] freiwillig [ gesetzlich
Derzeit ausgeiibte Tatigkeit D Angestellter D Arbeiter
[ Selbststdndig
B. Zu versichernde Person (Falls nicht Erklarender/Antragsteller) - Bitte in Druckschrift ausfillen! D Frau D Herr
Titel, Nachname Geburtsdatum
Vorname(n) Telefon (fir Rickfragen und Produktinformationen)
StraBe, Haus-Nr. Staatsangehdrigkeit
1D
PLZ Ort Wie krankenversichert?
[ freiwillig [ gesetzlich
Derzeit ausgeibte Tatigkeit D Angestellter D Arbeiter
[ Selbststéndig
C. Zum Versicherungsvertrag Gewiinschte Beitragszahlungsweise:
Versiche- Versicherungs- [ jahrlich [) halbjghrlich

rungsbeginn: ollll N daver: Iebel'ISICIng [J viertelighrlich [_J] monatlich (nur per Lastschrif)

Beitragszahlungs-
daver - bis Endalter: |8 | 5| sahre

D. Versicherungsumfang und Beitrag
Pflegerentenversicherung (Tarif P891):

Pflegerente bei Pflegegrad Il und IlI Gewiinschte Monatsrente: 0O EUR
[_] mit zusétzlicher Pflegerente bei Pflegegrad Il Gewiinschte Monats-Zusatzrente: 00 EUR
m einschliellich Beitragsbefreiung bereits ab Pflegegrad |

Beitrag gemaf EUR
[} Dynamikerhdhung um 3 % des Vorjahresbeitrages Zahlungsweise:

E. Bezugsrecht im Pflegefull = die versicherte Person, wenn nicht nachstehend anders festgelegt:

D Frau Titel, Nachname, Vorname Geburtsdatum

) Herr

F. Fragen an die zu versichernde Person (Bitte in Druckschrift ausfillen.)

Um das von uns zu iibernehmende Versicherungsrisiko besser einschétzen zu kénnen, beantworten Sie uns bitte nachfolgend einige Fragen. lhre Angaben sind Grundlage
fur die weitere Bearbeitung lhrer Vertragserklérung und werden Bestandteil lhres Vertrages. Bitte beachten Sie, dass Sie gesetzlich verpflichtet sind, uns vor
Vertragsschluss alle lhnen bekannten Umsténde zu jeder der nachfolgend gestellten Fragen sorgfailtig, vollstandig und ausfihrlich anzuge-
ben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Dazu zdhlen auch Umsténde, die fir Sie eventuell keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder
die noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht, falsche oder unvollstéindige
Beantwortung der Fragen, kann Rechtsfolgen fir Sie haben, wie z. B. Verlust des Versicherungsschutzes, spétere Vertragsanpassung (auch
rickwirkend), Rickiritt vom Vertrag oder Anfechtung des Vertrags, bis hin zur Verweigerung der beantragten Leistung. Bitte beantworten
Sie alle Fragen in der Vertragserklarung schriftlich. Reicht der Raum nicht aus, bitte zu jeder Ziffer in einer gesonderten Anlage zur Vertragserklérung weitere
ErlGuterungen geben und diese unterschreiben. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und schrifilich der Uelzener nachzureichen.

1. GréBe: [cm Gewicht: [kg

2. a) Bestehen fiir Sie anderweitig Pflegeversicherungen (auch
als Zusatzversicherung) oder wurden solche beantragi2 [} ja [_J| nein
Wenn ja, haben Sie Anspriiche auf Leistungen bei Pflege- Bitte beachten Sie, dass wir nicht notwendigerweise den von lhnen
bedilrftigkeit aus bereits bestehenden Absicherungen@ o [ nein angegebenen Behandler kontaktieren. Selbst wenn wir dies tun,
bleiben Sie verpflichtet, uns alle lhnen hier gestellten Fragen zu
beanworten, damit wir die lhnen bekannten Gefahrumstéande bei
der Entscheidung zur Risikoilbernahme beriicksichtigen kdnnen.

Pflegerente EUR p. a.:

b) Wurden bisher fir Sie Lebens- oder Pflegeversiche-
rungen (auch Zusatzversicherungen) mit Erschwerung 4. Sind Sie beruflich besonderen Gefahren ausgesetzt
angenommen, zuriickgestellt oder abgelehnt? [Jja [Jnein (z. B. durch Umgang mit explosiven, radioaktiven, to-

xischen oder infektidsen Stoffen/Gasen) oder betreiben

Falls ja, bitte hier Einzelheiten angeben: Sie eine Sportart mit besonderem Risiko (z. B. Kampfsport,

Jahr Gesellschaft, Versicherungs-Nr. Auto- oder Motorradsport, Flug-/Luftsport, Tauchen, Berg-
sport, Wildwassersport)2 [Jija Clnein
3. Nennen Sie uns bitte Namen und Anschrift lhres Hausarztes. Ansonsten \I;l\/ehmep Sie an sportlichen Wettkéimpfen/bewerben teilz [ ja [] nein
bitte den am besten informierten Behandler oder den Krankenversicherer e"nll‘?{ 5
(mit Name und Ort) angeben: (€l VA =Tk
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F. Fragen an die zu versichernde Person (Fortsetzung)

5. Bestehen bei lhnen derzeit kérperliche, psychische oder f)  der Finger, Hinde, Arme, Beine, File, des Ri-
geistige Beeintréichtigungen (z. B. durch angeborene Be- ckens und der Wirbelsdule, der Knochen, Gelenke,
hinderungen, Missbildungen, Folgen von Operationen Muskeln, Sehnen oder Bénder (hierzu gehdren u.
oder Unféllen, Amputationen), eine HIV-Infektion oder a. Bewegungseinschrénkungen, Léhmungen, Ent-
wurde eine Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE), eine ziindungen, Rickgratverkrimmung, Bandscheiben-
Schwerbehinderung (GdB) oder eine Pflegestufe aner- vorfall, verschleiBbedingte Verénderungen (Wir-
kannt oder beantragt? belséule, Schultergelenk, Hiifte, Knie), Hift- oder
Falls MdE/GdB oder Pflegestufe, bitte hier Einzelheiten MenlskusschfdlenH haumo, Flbromyfnlg.le, Oscijeo-
angeben: dia [Ynsin porose, Muskelschwund, Versorgung mit einer (Endo-)
: I Prothese)? Jja Cinein
MdE: GdB: Pflege- g) der Augen (z. B. Sehstérungen, Hornhaut- oder Netz-
L L stufe: hauterkrankungen, grauer oder griiner Star)2 [Jja [Jnein
6. Bestehen oder bestanden bei lhnen funktionelle Einschrdn- h) der Ohren (z. B. Horstérung, Schwindel, Gleichge-

kungen im tdglichen Leben (z. B. bei der Kérperpflege,
der Nahrungsaufnahme, beim Gehen, Stehen, Treppen-
steigen, bei der Haushaltsfishrung)2

Wir nennen lhnen nachfolgend zu jedem Fragen-
bereich Beispiele fir die uns wichtigen Angaben,
die lhnen lhre Antworten erleichtern sollen. Die Bei-
spiele umfassen dabei nicht vollstandig alle még-
lichen Erkrankungsbegriffe aus dem jeweiligen

Il ja [ nein

wichtsstérungen, Schwerhérigkeit, Horsturz, Ohrge-
rdusche, Larmschaden)2

i)  des Stoffwechsels (hierzu gehéren u. a. Zuckerkrank-
heit, erhdhter Blutzucker, Gicht, Cholesterinerhdhung,
Fettstoffwechselstérung, Schilddriisenerkrankung)?

i) des Blutes (hierzu gehéren u. a. Blutarmut/Anémie,
Blutkrebs, Gerinnungsstérungen, Bluterkrankheit)2

k)  der Haut (hierzu gehéren u. a. Ekzem, Allergie, Neu-

Jja Cinein

(Jja
(Jja
(Jja

[J nein
[J nein
[J nein

Antwortbereich. rodermitis, Schuppenflechte, Hautverédnderungen)?
7. Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 8 E!ahmen Odir nehmén s'zhmf Zn{sammenl;\j:\ng.kmlf ol
5 Jahren Erkrankungen, Beschwerden, Gesundheits- oder ler angegebenen Gesundheitssorungen Medikamente q 5
Funkﬁonsstijrungeng ! ¢ oder wurden lhnen solche verordnet? [Jja Cnein
a) des Herzens oder der Kreislavforgane (2. B. 9. Haben Sie sich in den letzten 10 Jahren einer oder meh-
aililier  Bliehudk Durchblutungsstérungen reren Operationen unterzogen, sich aus gesundheitlichen
Mermd e HerzlinForkf Erkrankungen de; Griinden in einem Krankenhaus, in einer Heil- oder Kur-
Herzmuskels  der Herzkla}:;pen eabr cbr Meme anstalt, einer Rehabilitationsklinik oder einem Sanatorium
kranzgefaBe,  Herzthythmusstorungen,  Arterio- aufgehalten, oder sind Operationen oder solche Aufent-
sklerose, Schlaganfall, Verschlusskrankheit, Schwin- halte angeraten worden? [Jja [ nein
del, Herzmuskelschaden, Thrombose, Venenleiden, 10. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationdr oder psy-

Zustand nach Bypass-OP)2

b) der Atmungsorgane (z. B. Asthma, chronische
Bronchitis, Lungenemphysem, Atemstérungen, Schlaf-
apnoe, Heuschnupfen, Hausstauballergie)2

c) der Speiserdhre, des Magens, des Darms, der Leber,
der Bauchspeicheldriise (z. B. Magen- oder Darmge-
schwiir, Sodbrennen, Entziindungen im Bereich des
Magens und des Darms, Bauchspeicheldriisenent-
ziindung, erhéhte Leberwerte, Fettleber oder Leber-
entzindung/Hepatitis)?

d) der Nieren und Harnwege, Geschlechtsorgane (z. B.
Nierensteine, Nierenentziindung, Nierenversagen,
Zystenniere, Blut oder Eiweif3 im Urin)2

e) des Gehirns oder des Nervensystems (z. B. Anfalls-
leiden, Multiple Sklerose, Léhmungen, Parkinson,
Migréne, Alzheimer-Krankheit, Demenz)?

Il ja [ nein

Il ja [ nein

[ nein

=

Il ja [ nein

Il ja [ nein

chotherapeutisch beraten, untersucht oder behandelt oder

sind solche Maf3nahmen fiir die néchsten 12 Monate vor-

gesehen im Zusammenhang mit:

- operativen Eingriffen (auch z. B. mittels Laser)2

- gut oder bésartigen Tumorerkrankungen (Krebs)2

- den Folgen von Alkohol- oder Drogenkonsum?

- Erkrankung oder Stérungen der Psyche (hierzu gehs-
ren u. a. auch depressive Stimmungen, Angstzustén-
de, Belastungsreaktionen, Essstrungen)?

Falls ja, bitte Einzelheiten angeben:

. Bestehen derzeit noch Beschwerden und/oder Folgen

von Erkrankungen, Verletzungen, Beschwerden, Gesund-
heits- oder Funktionsstérungen?

nein
nein
nein

[ nein

Il ja [J nein

12. Néhere Angaben und Erléuterungen zu den Fragen 4 - 11:

D Ein gesondertes Blatt mit weiteren Angaben und Erléuterungen ist beigefigt.

Namen und Anschriften der Arzte / Behandler,
Krankenhduser, Heilstatten usw.

Von wann bis wann

Zu Art der Gesundheitsstorung, Beschwerden,
aufgetreten / behandelt usw. 2

Frage Nr. Behandlung usw. / Untersuchungsergebnis / Medikamente

Ich bestéatige hiermit, die Rechtsfolgebelehrung beziiglich meiner gesetzlichen Verpflichtung zur Anzeige aller mir bekannten und fiir
die Ubernahme der Gefahr erheblichen Umsténde gelesen und verstanden zu haben. Alle mir dazu gestellten Fragen habe ich nach
bestem Wissen richtig und vollsténdig beantwortet.

G. Lustschriﬂeinzugsermachﬁgung (Die Beitrége sind bis auf Widerruf bei Félligkeit von dem nachstehenden Konto einzuziehen.)
[ Lostschrift zum 1. [KontoNr. Geldinstitut, Ort
[ Lastschrift zum 15.

Bankleitzahl

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

H. Wichtig: Schlusserklédrung mit Unterschriften:

Nachdem ich den Erstbeitrag bezahlt habe, das ist meine Vertragserkldarung, kommt der Vertrag zustande. Danach kann ich meine
VertragserkléGrung innerhalb von sechs Wochen widerrufen. Eventuell gezahlte oder eingezogene Beitrége werden mir zuriickerstat-
tet. Hiermit bestétige(n) ich (wir), dass ich (wir) vor meiner (unseren) Unterschrift(en) alle Angaben, insbesondere zum Gesundheits-
zustand, noch einmal Gberprift und die auf der Riickseite der Vertragserklarung befindlichen Schlusserklarungen, u. a. meine Besta-
tigung der Beantwortung der Fragen in der Vertragserklérung nebst Nachmeldepflicht, meine Erméachtigungen zur Entbindung von
der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung sowie eine Belehrung iiber mein Widerrufsrecht zur Kenntnis genommen habe(n).
Sie werden wichtiger Bestandteil des Angebotes der Uelzener.

Ort, Datum

Erklarender/Antragsteller (Vorname, Name) Zu versichernde Person Vermittler/-in

ONNLHOV
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Schlusserklérungen

» Vertragsgrundlagen

Fir die Pflegerentenversicherung nach Tarif P891
gelten die ,Allgemeinen Bedingungen fir die
Pflegerentenversicherung” der Uelzener Lebensver-
sicherungs-AG.

Die Lebensversicherung wird nach deutschem Recht
abgeschlossen. Dem Vertrag liegen die vorstehenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde.
Zusatzlich gelten die gesetzlichen Bestimmungen.
Eine Durchschrift der Vertragserklarung wird mir
sofort nach deren Unterzeichnung ausgehandigt.

» Zustandekommen des Vertrages
und erweitertes Widerrufsrecht

Alle fir den Versicherungsvertrag maf3geblichen
Versicherungsbedingungen und Verbraucherinfor-
mationen erhalte ich mit der Urkunde Gber den
Vertragsabschluss (Versicherungsschein). Ich er-
kenne diese an und der Vertrag kommt wie
angeboten zustande, wenn ich den Erstbeitrag
bezahle oder danach innerhalb von sechs Wochen
meine Vertragserkldrung nicht widerrufe.

» Beantwortung der Fragen in der
Vertragserklé@rung

Mir ist bekannt, dass ich gemaB § 19 VWG
alle fir die Ubernahme des zu versichernden Ri-
sikos bedeutsamen Umsténde auch ungefragt
anzuzeigen habe, und zwar auch dann, wenn
sie erst zwischen Angebot bzw. Vertragserklarung
und Zustandekommen des Versicherungsvertrages
auftreten oder bekannt werden.

Ich bestédtige, dass ich alle eingetragenen An-
gaben, insbesondere zum Gesundheitszustand,
nochmals Gberprift habe und diese vollsténdig
schriftlich niedergelegt und so wiedergegeben
sind, wie ich sie gemacht habe. Dabei sind auch
von mir fir unwesentlich gehaltene Erkrankungen
oder Beschwerden angegeben. Wenn bis zum
Zustandekommen des Versicherungs-
vertrages Umstéinde eintreten oder mir
bekannt werden, die zur Anderung der
Angaben unter Abschnitt F dieses Formu-
lares fiihren, werde ich diese unverziiglich
der Uelzener Lebensversicherungs-AG
schriftlich anzeigen.

Ich weif}, dass bei Verletzung dieser Pflichten der
Versicherungsschutz geféhrdet ist.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die
Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht den Versicherer je nach Verschulden
berechtigen kann, vom Vertrag zurickzu-
treten, ihn zu kiindigen oder anzupassen,
was unter Umsténden zur Leistungsfreiheit
des Versicherers (auch fir bereits eingetre-
tene Versicherungsfille) fGhren kann.

» Uberschussbeteiligung

Der Versicherungsvertrag ist nach MaBgabe der
jeweiligen Versicherungsbedingungen am Uber-
schuss beteiligt. R

Die Leistungen aus der Uberschussbetei-
ligung sind vom Risikoverlauf abhéngig;
sie kdnnen deshalb nicht fir die gesamte
Laufzeit garantiert werden.

Die Bonus-Rente in Hohe von 30 % ist eine
sofort beginnende Uberschussbeteiligung
und kann sich &ndern.

Mir ist bekannt, dass sich die Leistungen aus der
Uberschussbeteiligung dndern kénnen, wenn sich
die Hohe der Uberschussanteile andern sollte.

» Beitrage

Die Beitrége sind wahrend der Versicherungsdauer
bis zum Endalter von 85 Jahren zu zahlen, léngstens
bis zum Eintritt des Versicherungsfalles. Die Beitréige
sind in Jahresbetrégen zu zahlen, bei denen auch
monatliche, vierteljghrliche oder halbjahrliche
Zahlung gegen Ratenzuschlag (5 %, 3 %, 2 %)
vereinbart werden kann.

» Dynamik-Erh6hungen

Sind Dynamik-Erhdhungen vereinbart, so erhéhen
sich Beitrag und Versicherungsleistungen gemdaf
den ,Besonderen Bedingungen fiir die planmé&Bige
Erhéhung der Beitrdge und Leistungen ohne erneute
Gesundheitsprifung”.

» Tod des Versicherungsnehmers

Beim Tode eines nicht versicherten Versicherungs-
nehmers geht die Versicherungsnehmereigenschaft
auf die versicherte Person iiber, es sei denn, dass der
Versicherungsnehmer etwas anderes bestimmt hat.

» Entbindung von
der Schweigepflicht

Zum Zweck der Risikobeurteilung bei
Vertragsschluss befreie ich von ihrer Schwei-
gepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von
Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften
und Behorden, soweit ich dort in den letzten 10
Jahren vor Abgabe meiner Vertragserklérung un-
tersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw.
versichert war oder einen Antrag/eine Vertragser-
klérung auf eine Versicherung gestellt habe. Den
Versicherer erméchtige ich, zur Nachprifung und
Verwertung der von mir Gber meine Gesundheits-
verhdltnisse gemachten Angaben alle vorstehend
genannten Personen und Institutionen Gber meine
Gesundheitsverhdlinisse bei Vertragsschluss zu
befragen. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir
den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass
bei Abgabe meiner Vertragserklarung unrichtige
oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt
die vorstehende Schweigepflichtentbindung und
Erméchtigung entsprechend — und zwar bis zu 10
Jahren nach Vertragsschluss.

Zum Zweck der Prifung der Leistungs-
pflicht befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte,
Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhdusern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Perso-
nenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie
von Berufsgenossenschaffen und Behérden, 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 Ver-
tragsschluss und der Prifung der Leis-
tungspflicht durch den Versicherer befragt
werden, von ihrer Schweigepflicht - auch
Uber meinen Tod hinaus.

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

Ich willige in die Verwendung und Verwertung der
von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungs-
erkldrungen erfassten oder von mir angegebenen
oder Gbermittelten Gesundheitsdaten zur Risikobeur-
teilung und zur Leistungspriifung durch die Uelzener
Lebensversicherungs-AG ein. Die Grundsdtze der
Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu
beachten.

» Datenverarbeitung

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforder-
lichen Umfang Daten, die sich aus den Unterlagen
der Vertragserklégrung oder der Vertragsdurch-
fihrung (Beitrage, Versicherungsfdlle, Risiko-/
Vertragsdnderungen) ergeben, an Rickversicherer
Ubermittelt zur Beurteilung des Risikos und der
Anspriche sowie zur Abwicklung der Rickversiche-
rung, ferner an den Gesamtverband der Deutschen
Versicherungswirtschaft e.V. zur Weitergabe dieser
Daten an andere Versicherer, auBerdem an andere

Versicherer zur Beurteilung des Risikos und der
Anspriche. Diese Einwilligung gilt auch unabhén-
gig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fiir
entsprechende Priffungen bei anderweitig bean-
tragten Versicherungsvertrégen und bei kiinftigen
Vertragserklarungen.

Ich willige ferner ein, dass die Uelzener
Versicherungen meine allgemeinen Daten der Ver-
tragserklarung sowie Vertrags- und Leistungsdaten in
gemeinsamen Datensammlungen fishren und an den/
die fir mich zusténdigen Vermittler weitergeben,
soweit dies der ordnungsgemédfBen Durchfihrung
meiner Versicherungsangelegenheit dient. Gesund-
heitsdaten dirfen nur an Personen- und Rickversi-
cherer Ubermittelt werden; an Vermittler diirfen Sie nur
weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsge-
staltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit wider-
rufbar willige ich ferner ein, dass die Uelzener
Versicherungen und die Vermittler meine allgemeinen
Daten der Vertragserklérung sowie Vertrags- und
Leistungsdaten dariber hinaus fir die Beratung
und Betreuung auch in sonstigen Dienstleistungen
nutzen dirfen.

Diese Einwilligungen gelten nur, wenn ich vom Inhalt
des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis neh-
men konnte, das mir zusammen mit den weiteren,
gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen
— auf Wunsch auch sofort — Gberlassen wird.

Ich willige ein, dass die Uelzener Lebensversi-
cherungs-AG ggf. personenbezogene Wirtschafts-
auskinfte Gber meine Person einholt und diese ggf.
zur Nichtannahme der Vertragserklarung fihren
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 Allgemeinen unzweckméBig und fir beide Unter-
nehmen unerwinscht ist.

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

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

v

llelzener

VERSICHERUNGEN
Uelzener Lebensversicherungs-AG

Vorstand:

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

Dr. Theo Hélscher

Aufsichtsratsvorsitzender: Friedrich Jahncke

Registergericht:
Amtsgericht Lineburg, HR B 120277
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BLZ 258 501 10, Konto-Nr. 18 08 48 30
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