HDI Lebensversicherung AG

Direktion fiir Osterreich
www.hdi-leben.at

Bitte zuriick an:

HDI Lebensversicherung AG
Direktion fiir Osterreich
Dresdner StraBe 91

1200 Wien

Oder per Fax an:

01/207 09-999

Oder eingescannt und unterschrieben per Mail an

office@hdi-leben.at

Vereinbarung iiber die Ubertragung der Versicherungsnehmerstellung fiir den Fall des Todes
des Versicherungsnehmers vor Eintritt des Versicherungsfalles

Antrags Nr.: L. oo v | Versicherte Person:
Personendaten
im Folgenden D w D m Name | Vorname |
derzeitiger Versiche-
h (VN1
;i?,gainnetmer( ) StraBe | Haus-Nr. L+ o+ | Pz L. o+ v+ | Ort |
Geburtsdatum I I R R T Nationalitat
Tag Monat Jahr Landerkennz.
Tel.-Nr. S S R R R RO R R B S E-Mail |
Personendaten
im Folgenden zu- I:] w D m Name | Vorname |
kiinftiger Versiche-
h (VN2
pn e strage | HausNr. | o o o, | PZ Lo v . .| on |
Geburtsdatum T T B Nationalitat L 1 |
Tag Monat Jahr Landerkennz.
Tel-Nr. L v v v vy ] E-Mail

Vereinbarung 1.

Im Falle des Todes des Versicherungsnehmers (VN1) vor Eintritt des Versicherungsfalles soll die Versicherungsnehmerstellung

VNT mit VN2 automatisch nach MaBgabe der nachfolgenden Regelung iibergehen:
a) Stirbt der Versicherungsnehmer vor Eintritt der Volljahrigkeit der versicherten Person, geht die Versicherungsnehmerstellung
automatisch auf Herrn/Frau (VN2) | iiber.
Herr/Frau (VN2) | erklart schon jetzt, dass er/sie in diesem Falle die Versicherungsnehmer-
stellung mit allen Rechten und Pflichten tibernimmt.
Weiterhin bietet Herr/Frau (VN2) | der versicherten Person schon jetzt die Ubertragung der
Versicherungsnehmerstellung zum Zeitpunkt des Eintritts der Volljahrigkeit der versicherten Person an. Dieses Angebot kann die versi-
cherte Person nach Eintritt der Volljahrigkeit annehmen.
b) Fiir den Fall, dass der Versicherungsnehmer nach Eintritt der Volljéhrigkeit der versicherten Person verstirbt, bietet der Versiche-
rungsnehmer der versicherten Person schon jetzt die Ubertragung der Versicherungsnehmerstellung an. Dieses Angebot kann die versi-
cherte Person nach Eintritt der Volljahrigkeit annehmen.
2. Die Parteien sind sich dariiber einig, daB der jeweilige Versicherungsnehmer zu Lebzeiten uneingeschrankt tiber die Versicherung ver-
fiigen kann.
3. Die Parteien ermdchtigen sich gegenseitig, diese Vereinbarung an den Versicherer, die HDI Lebensversicherung AG, weiterzuleiten.
Unterschriften
Ort/Datum |
derzeitiger zukiinftiger
Versichgrungsnehmer X | ; X |

Unterschrift
Versicherte Person

Versicherungsnehmer

Unterschrift
Gesetzlicher Vertreter

X

ab vollendetem 14. Lebensjahr

X

bei Minderjahrigen; besachwaltete Personen

Original an Versicherer
1. Kopie fiir Vertrieb

2. Kopie fiir Versicherungsnehmer

Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen
(schwarz oder blau; Umlaute sind erlaubt)
und zutreffende Késtchen ankreuzen!
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