Veranderungsanzeige

gilt ab:

Versicherungsnehmer:

Ihr “Fair’sicherungsberater
Schachner 0676 3024439

Gesellschaft:

Polizzennummer:

Titel Ort
Name StralRe
Vorname Geb.Datum

Gewiinschte Anderung

Versicherungsnehmer (Anderung zum Aktuellen, oder die Daten eines neuen Versicherungsnehmers)

Im Erlebensfall: O Versicherungsnehmer

Titel, Vorname, Name:

Titel Ort
Name Strale
Vorname Geb.Datum
Zahlungsweg
O Sepa Lastschrift O Zahlschein
Zahlungsrythmen
QO jahrlich O halbjahrlich O vierteljahrlich O monatlich neue Hauptfalligkeit:
Bezugsrecht

O namentlich genannte Person(en)
Geb.Datum:

Im Ablebensfall: O Uberbringer der Polizze

O namentlich genannte Person(en)

Titel, Vorname, Name: Geb.Datum:
Titel, Vorname, Name: Geb.Datum:
Pramienfreistellung
ab welchem Datum:
Begriindung:
vom bis
Stundung der offenen Pramie (max. 1 Jahr méglich) vom bis bis €:

Reaktivierung

(nur innerhalt von 6 Monaten ab Storno ohne Gesundheitsfragen méglich) ab:

O Streichung der letzten Vertragserhthung

O Aufstockung (Original beilegen)

Sonstiges

Der Versicherungsnehmer (Antragsteller) ist alleine fur die Richtigkeit und Vollstandigkeit aller Angaben verantwortlich, auch
wenn eine andere Person deren Niederschrift vornimmt. Versicherungsvertrage, sowie sdmtliche Anzeigen und Erklarungen
des Versicherungsnehmers mussen schriftlich erfolgen. Abmahnungen und Erklarungen sind fur den Versicherer nur
verbindlich, wenn sie schriftlich ausgefertigt und vom Versicherer firmenmagig gezeichnet sind. Es wurden keine miindlichen
Nebenabreden getroffen.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers (in Vollmacht)



