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Konzept und Verantwortung
Vers icherungsmak ler  GmbH
Karlstr .  99
89073 Ulm

R isi ko-Lebensvercicheru ng
Vers icheru ngsschein-N r.

Antrag-Nr.: 08332877
lhr  Ze ichen:

Ve rs icheru  ngsneh mer

Versicherte Person

Nürnberg ,  15 .05 .2008

Bi t t r  inmcr .no .b .n

L 030668 358 012

Thomas Kammerloher.
Panger  S l r .  2 ,  83064 Raub l ing
Thomas Kammerloher,  geb. 03.06.1968

ffi

Sehr geehrte Damen und Herren,

damit wir  den Antrag wei ler bearbei len können, benöt igen wir noch für unsere Risikoprüfung folgende
U nlersuch u ngen/U nter lagen:

- Formular GS004, zur f inanziel len Risikoprüfung (Formular ist  beigefügt)

-  E inkommensnachweise  des  Jahrese inkommens der  le tz ten  dre i  Jahre  von unabhäng iger  S te l le  (2 .  B .
Steuerberater)

-  Folgende Angaben/Unter lagen fehlen: beigefügte Erklärungen bi t le vol lständig ausgefÜl l t  und vom VN
unterschr ieben mi t  e in re ichen.

B i t te  veran lassen S ie  d ies  und senden S ie  uns  d ie  Unter lagen,  im In le resse des  Kunden,  schne l ls tmög-
l i ch  zu .  V ie len  Dank.

Wenn sich noch Fragen ergeben: Bit te rufen Sie uns an

Mi t  f reund l ichen Grüßen

NURNBERGER Lebensvers icherung AG An lagen
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Schu tz  und  S i che rhe i t  im  Ze i chen  de r  Bu rg

NURNBERGER
Lebensvers icherung AG

Lusaherklä ru ng I BU I BUZ'I EUZ'IPRZ
Uber 20.000 EUR jährliche Rente
Angaben der vercicherten Person zum Einschluss der Berufsunfähigkeits-/
E rurerbsu nfä h i g keits-/ Pf leg erenten-Z usatzvercicheru ng
Anlrags- bzw Versicherungsschein-Nummer

L 030668 358 012
Vorname, Name

Thomas  Kammer lohe r

Welche Ausbildung haben Sie?

Beschreibung der berufl ichen Tätigkeit
in Stichpunkten:
In welcher Funktion sind Sie eingesetzt?
Sind Sie tät ig  a ls :
Wie hoch schätzen Sie den jeweil igen
prozentualen Anteil lhrer Tätigkeit ein?

Anzahl der Mitarbeiter
im kaufmännischen Bereich

im handwerklichen Bereich

Geben Sie bitte lhr Einkommen der
letzten 3 Jahre an.
Selbstständige(Gewinn vor Steuern)

U nselbstständige ( Nettoei nkommen)
Uber 30.000 EUR jährliche Rente
sind Einkommensnachweise
einzureichen.
Haben Sie weitere Rentenansprüche für
den Fall der Berufsunfähigkeit bzw. der
vermi nderten Erwerbsfähigkeit?

Besteht für Sie bereits eine
Versicherung für den Fall der Berufs-,
Erwerbsunfähigkeit bzw. für den
Pflegefall? lst eine solche beantragt?

Sofern eine Versicherung für den Fall
der Berufs-, Erwerbsunfähigkeit bzw.
für den Pflegefall besteht, wird diese
bei Annahme dieses Antrages im
Gegenzug gekündigt?

Zusätzliche Fragen für Selbstständige
Seit wann sind Sie selbstständig?

Sind Sie Existenzgründer?
Seit wann besteht das Unternehmen?

Anlrag vom

25.O4.2008

n Lehre als

E Fachausbildung als

tr Meisterbrief zum

n studium zum

n setbstständiger n Angestellter n Arb.iter ! Beamter

kaufman nr  sch / l  e r lend

n Sozialversicherung
n Beamten-Vorsorge
n keine Ansprüche

Berufsunfähigkeit
Erwerbsunfähigkeit
Pflegefall
Name der  Gese l lschaf t

Berufsunfähigkeit
Erwerbsunfähigkeit
Pflegefall

I betri"bliche Altersversorgung
n berufsständi sche Versorgung
Höhe der bestehenden Anwartschaft

I nein I j" I beantragt
I nein ! ja E beantragt
fl nein D j" I beantragt

n nein
I nein
nnein
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Gebur lsdatum

03.06.1968

l au fendes Jahr  In  EUR/ jähr l i ch vorletztes Jahr EUR/iährllch

lau fendes Jahr  in  EUR/ Iahr l i ch le tz tes  Jahr  rn  EUR/ iahr l t ch vorletztes Jahr EUR4ahrl lch

lähr l i ch  vers icher te  Gesamtren ten le ls tung

n nein
Datum

Ej "

Unterschrifl der versicherten Person

f#;"e
x046 092007

Or1. Dalum

GS004 001 012008 0201 txt

Unterschrift des Vermttllers
L 030658 358 012 t 059787



Schutz und Sicherhei t  im Zeichen der Burg

Zusätzliche Erklärung Allergien

Anlrags- bzw Versicherungsschei  n-Nummer

L 030668 358 012

NURNBERGER
Lebensversicherung AG

Anlrag vom

25.04.2008

Thomas Kammer loher  03 .06 .1968

versicherte Person (Vorname. Name)

1. Bestehen oder bestanden
bei lhnen folgende Krankheits-
erscheinungen?

Al lergisches Asthma bron-
ch ia le

Häufi g auft retende obstruktive/
spast ische Bronchit is

Häuf iger Husten; chronische
Bronchit is

Heuschnupfen, Fl ießschnupf-
en, Augenjucken

Unverträgl ichkeit  von be-
st immten Nahrungsmitteln
(2. B. mit  Durchfal l?)

Uberempfindl ichkeit  gegen In-
sektenst iche?

U berem pf indl ichkeit  gegen
Subslanzen, Arbeitsstoffe, Ma-
ter ial ien?

(  ) n e i n  (  ) j a

Erläuterung

Geburlsdalum

Sofern ja, bifte ausführliche und genaue Angaben'
Seit wann? Wie häufig und wie lange? Wie schwer sind diese
Krankheitserscheinungen? Auf welche Stoffe und Substanzen re'
agieren Sie allergisch?

(  ) n e i n  (  ) j a

Erl äuterung

Erläuleru ng

Er läulerung

(  ) n e i n  (  ) j a

Erl äuterunE

Erlaulerung

(  ) n e i n  (  ) j a

Erl äulerung

Erläulerung

(  ) n e i n  (  ) j a

Erl äuterung

Erläulerung
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(  ) n e i n  (  ) j a

Erl äuterung

Erlaulerung

(  ) n e i n  (  ) j a

Erläuterung

fi#i L24e 082006 o2or rxro
x046 092007

Erläulerung

L 030668 358 012 t 059787



Sonst ige Überempfind-
l ich kei tsreakl ion?

2. Bestehen oder bestanden
Hauterscheinungen?

Al lergisches Ekzem, Kontakt-
ekzem

Urt ikar ia,  Nesselsucht,  Quad-
delsuchl?

Endogenes Ekzem, atoPisches
Ekzem. Neurodermit is?

Welche Körperslel len sind/
waren betroffen?

Sind weitere Hauterkran-
kungen bekannt  (2 .  B .  SchuP-
penf lechte u. a.)?

3, Bestand oder besteht in lh-
rer Familie eine der o.g.
Krankheiten?

4. Wann treten bzw. traten die
Symptome und Beschwerden
auf?

(  ) n e i n  (  ) j a

Erl äuteru ng

Erläuterung

Sofern ia, bitte ausführliche und genaue Angaben.
Seit wann? Wie häufig und wie lange? Wie schwer sind diese
Krankheitserscheinungen? Auf welche Stolfe und Substanzen re-
agieren Sie allergisch?

(  ) n e i n  (  ) j a

Erläuleru n9

Erl äulerung

(  ) n e i n  (  ) j a

Erläuterung

Erläuterung

(  ) n e i n  (  ) j a

Erl äuterung

Erläuterung

(  )  gesamterKörper (genera l i s ie r t ) (  )  Hände(  )  Ges ich t
sonstige Korperslellen. welche?

(  ) n e i n  (  ) j a w e l c h e ?

Erl  äuteru ng

Erläulerung

(  ) n e i n  (  ) j a w e l c h e ?

Erl äuteru ng

Erläulerung

o
oö
I
o
o
N

bei der Hausarbeit
im Umgang mit  Tieren

bei anderen Gelegenheiten

) bei der Arbeit
)  bei  körperl ichen

Anslrengungen
) nach dem Genuss

best immler
Lebensmittel

Erläulerung



Schu tz  und  S i che rhe i t  im  Ze i chen  de r  Bu rg

5. Rauchen Sie?

6. Name und Anschrift des be-
handelnden Arztes?

Wurde ein Al lergietest durch-
geführt?

7. Welche Allergien wurden
lhnen vom Arä genannt?

8. Mit welchen Medikamenten
wurden Sie behandelt?

Wurde bereits eine Hypo- bzw.
Desensibi l is ierung durchge-
fü h rt?

ls t  e ine  so lche Maßnahme ge-
plant?

9. Welche Medikamente neh-
men Sie jetzt noch?

10. Welcher weitere Arzt be-
handelte Sie bzw. behandelt
Sie ietzt noch?

Wann und wegen welcher Er-
krankung?

11. Waren Sie jemals länger
als vier Wochen arbeits- bzw.
berufsunfähig?

( )  Krankenhausaufenthalte
( )  Kuraufenthalte

Name und Anschr i f t  der Kl in ik

Wann und wie lange?

(  )  n e i n

Allergielest

(  )  ja ,  wann und
welcher?

Allergien

Name der Medrkamenle

( ) nein ( ) ja, wann und mil Erläuteruns
welchem Erfolg?

(  ) n e i n  (  ) j a , w a n n ?

Name der Medikamente

Zeitraum

ffi Name, Anschrifl und Fachrichtung des Arztes

Art der Erkrankung
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)  ne in
)  ja ,  wann und w ie  lange

und wegen welcher

Zeitraum

Erkrankung?
Art der Erkrankung

frcpi
x046 092007

NURNBERGER

(  )  nein (  )  ja ,  wie v ie le tägl ich?mzanr

behandelnder Arzt

L 030568 358 012 / 059787



12. Besteht eine Minderung der
Erwertsfähigkeit (MdE % )?

(  )  ne in
( ) ja, wie viel Prozenl und

aus welchem Grund?

Grund MdE

13. Streben Sie aus med. ( ) nein ( ) ia, wann?
Gründen einen Aöeits-
platswechsel an?

Durch meine eigenhändige Unterschrift bescheinige ich, dass ich die vorslehenden Fragen vollständig
und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe. lch erkenne an, dass unvollsländige
oder unwahre Angaben den Verlust der Versicherungsansprüche zur Folge haben.

orl. Datum Unterschrift der versichlrten Person

o

8
o
o



Schu tz  und  S i che rhe i t  im  Ze i chen  de r  Bu rg

NURNBERGER
Lebensvers icherung AG

Anlrag vom

25.04.2008

Zusätzliche Erklärung Magen- und Darm-Erkrankungen

Antrags- bzw Versicherungsschei  n-Nummer

L 030668 358 012

versicherle Person (Vorname, Name)

Thomas  Kammer lohe r

Geburtsdatum

03 06 .1968

1. Wann traten erstmals Be-
schwerden auf, bzw. seit wann
ist eine Erkrankung bekannt?

Welche Beschwerden oder
Symplome haben/halten Sie?

Wie oft  und wie lange
haben/hatten Sie diese Be-
schwerden?

2. Welche Diagnose stellte der
ArÄ?

3. Name und Anschrift des be-
handelnden Arztes?

Wurde eine Gaslroskopie (Ma-
gensp iege lung)  durchgefü  hr t?

Wurde eine Koloskopie
(Darmsp iege lung)  durchge-
fü h rt?

Wurde e ine /mehrere
Operation/en du rch gefü h rt?

Welche  Med ikamen le  wu rden
lhnen verordnel?

4. Nehmen Sie alkoholische
Getränke zu sich?

Sodbrennen
Erbrechen, Ubelkei l

Appet i tmangel,
Gewichtsverlusl
Du rchfal l

( )

( )

Zer l raum

)  Ref lux-Krankheit
)  Magen- oder Zwölf f ingerdarm-
geschwü r

)  Col i t is ulcerosa

) Enddarmerkrankung

behandelnder Arzt

rez./chron. Gastr i t is
Geschwulst,  Tumor
Morbus Crohn

( )  Krankenhausaufenthalte
( )  Kuraufenlhalte

Name und Anschnf t  der  K l tn tk

Wann und wte lange?

(  )  n e i n (  )  ja ,  wann?

(  ) n e i n  (  ) j a , w a n n ?

(  )  n e i n  (  )  j a ,  w a n n  u n d
welche?

Arl der Operatron/en

N

N

@

(t

Name der  Med ikamente

)  j a ,  i n  we l chem
Umfang?

,"iäi'e 1142 082006 ozol
x046 092007

(  ) n e i n  ( Ar t  und Menge

L 030668 358 0't2 | 059787



5. Rauchen Sie?

6. Wie ist lhr gegenwärtiger
Zustand?
Sind  S ie  vö l l ig  gehe i l t?

Welche Beschwerden besle-
hen noch?

lst eine Operation vorgese-
hen?

Halten Sie eine best immte Diäl
e in?

Welche Medikamenle nehmen
Sie jetzt noch?

7. Welcher weitere Arat hat Sie
behandelt bzw. behandelt Sie
jetzt noch?

Wann und wegen welcher Er-
krankung?

Welche Medikamente
werden/wurden lhnen hier
verordnel

8. Waren Sie lemals länger als
vier Wochen arbeits- bzw. be-
rufsunfähig und wegen wel-
cher Erkrankung?

9. Besteht eine Minderung der
Erwerbsfähigkeit (MdE % )?

(  )  nein (  )  ja ,  wie v ie le tägl ich?nnzatr r

(  ) n e i n  (

Beschwerden

)  ja ,  se i t  wann?

(  )  ne in  (  )  ja ,  wann und
welche?

Art der Operation

(  ) n e i n (  ) i a , w e l c h e ?

Name der Medikamenle

Art der Diäl

Name, Anschnft und Fachrichtung

Arl der Erkränkung

Name der Medikamente

(  ) n e i n  (  ) j a , w a n n ?

Art der Erkrankung

(  )  nein (  )  ja,  wie viel  Prozenl x uoe
und aus  we lchem
Grund?

o
N

8
N

Grund MdE

Durch meine  e igenhänd ige  Un lerschr i f t  besche in ige  ich ,  dass  ich
und wahrheitsgetreu beantwortel  und nichts verschwiegen habe.
oder unwahre Angaben den Verlust der VersicherungsansprÜche

die vorslehenden Fragen vol lständig
lch erkenne an, dass unvol lständige
zur  Fo lge  haben.

Ort. Dalum Unlerschrift der versicherten Person



Schu tz  und  S i che rhe i t  im  Ze i chen  de r  Bu rg

NURNBERGER
Lebensvers icherung AG

Zusätzliche Erklärung

Antrag vom

25.04.2008

Wi rbelsä ulenbeschwerden/Wi rbelsäulenerkran kungen

Antrags- bzw Versrcherungsschern-Nummer

L 030668 358 012

versrcherle Person (Vorname. Name)

Thomas Kammerloher

Geburtsdatum

03.06 .1968

1. Wann und wie häufig
haben/hatten Sie Beschwer-
den mit der Wirbelsäule? (Bitte
genaue Angaben zu  Daten ,
Dauer  und E inze lhe i ten)

Waren Sie deshalb arbeitsun-
fähig?

Welcher  Wi rbe lsäu lenab-
schnitl isl/war betroffen?

2. Welche Diagnose stellte der
Arä?

3. Name und Anschrift des be-
handelnden Arztes?

4. Art der Behandlung Existie-
ren Röntgenaufnahmen der
Wi rbe lsäu le?

Wurde eine/mehrere
Operation/en du rch gefü h rt?

Was wurde lhnen verordnet?
(Bit te genaue Angaben zu Da-
len ,  Dauer  und E inze lhe i ten)

(  ) n e i n  (  ) j a , w a n n
und w ie  lange?

Erlaulerung

Zel t raum

(  )  Ha lswi rbe lsäu le (  )  Brus tw i rbe lsäu le (  )  Lendenwi rbe lsäu le

Dragnose

behandelnder Arä

(  )  Krankenhausaufenlhal le
( )  Kuraufenthal le

Name und Anschnft  der Klrnrk

Wann und wre lange?

ffi (  ) n e i n  (  ) j a , w a n n
und w ie  lange?

(  )  ne in  (  )  ja ,  wann und
welche?

Arl der Operalron/en

Zeitraum

o
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(  )  Massagen
Erlaulerung

(  )Krankengymnast ik  (  )Sons t iges

-TCFS L146 042008 c)201
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Welche Medikamente wurden
lhnen verordnet und wann?

5. Wie ist lhr gegenwärtiger
Zustand?
Sind Sie völ l ig gehei l t?

Welche Beschwerden beste-
hen noch?

lst eine Operation vorgese-
hen?

Sind weitere Reha-Maßnah-
men vorgesehen?

6. Sind weitere
Erkrankungen/Beschwerden
bekannt?

7. Welcher weitere Arzt hat Sie
behandelt bzw. behandelt Sie
jetzt noch?

Wann und wegen welcher
Erkrankung?

8. Waren Sie jemals länger als
vier Wochen arbeits- bzw. be-
rufsunfähig? Wegen welcher
Erkrankung?

Name der Medikamente

(  )  ne in (  )  ja ,  se i t  wann?

Beschwerden

(  )  ne in  (  )  ja ,  wann und
welche?

Arl der Operalion

(  )  ne in  (  )  ja ,  wann und
welche?

Art der Reha-Maßnahmen

Kopfschmerzen

Schwindel

Gelenkerkran kungen

Beckenschiefsland oder
Bein längendif ferenz

Nervenschmerzen und neuro-
logische Ausfal lerscheinu ngen

Rheumatische Beschwerden

Name, Anschrift und Fachrichtung des Arztes

( )  nein ( ) ja Häufrskeit,  Zeitpunkt

( ) nein ( ) ja Häuriskeir,  zeitpunkt

( ) nein ( ) ja Ansabezum celenk

(  ) n e i n (  ) j a  c m - A n s a b e

( ) nein ( ) ja betroffene Resion

( ) nein ( ) ja betroffene Resion

ffi
Zeilraum Arl der Erkrankung

@

o

R
o

(  ) n e i n  (  ) j a , w a n n ?

Art der Erkrankung

Zertraum



Schutz und Sicherhei t  im Zeichen der Burg

9. Besteht eine Minderung der
Erwerbsfähigkeit (MdE %)?

o
N

N

N

ö
o

ö
o

t5

o

Grund MdE

10, Streben Sie aus med. (  )  nein (  )  ja,  wann
Gründen einen Arbeitsplatz-
wechsel an?

Durch meine eigenhändige Unterschri f t  bescheinige ich, dass ich die vorslehenden Fragen vol lständig
und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe. lch erkenne an, dass unvol ls ländige
oder unwahre Angaben den Verlust der Versicherungsansprüche zur Folge haben.

Ort, Datum Unlerschnfl der versicherten Person

ficr"i
x046_092007

NURNBERGER

( ) nein ( ) ja, wie viel Prozent v" uoE
und aus welchem
Grund?

L 030668 358 012 t 059187


