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Verianderungsanzeige Kraftfahrversicherung

Die Veranderung(en) gilt (gelten) ab: 0 Uhr Polizzennummer:
Versicherungsnehmer

Titel: Vorname: Name:
Strale: Geb.Datum:
Ikz/Plz/Ort: Kunden-Nr.:

Gewiinschte Anderung
Zahlungsweg |:| Einzugsermachtigung (liegt bei — bitte unterschreiben) |:| Zahlschein

Zahlungsrhythmus Djéhrlich |:| halbjahrlich |:| vierteljahrlich |:| monatlich (nur mit Einzugserm. maglich)

Kennzeichen

Kiindigung der Kaskoversicherung

fur KFZ (Marke/Modell/Type/Fahrgestell-Nr. und Kennzeichen anfiihren!)

D per: |:| per Ende der laufenden Versicherungsperiode

Inkasso - Adressat (wenn nicht ident mit dem Versicherungsnehmer)

Titel: Vorname: Name:
Strale: Geb.Datum:
Ikz/Plz/Ort: Kunden-Nr.:

Vinkulierung zugunsten

Stillegung Datum der Stilllegung: Datum der Reaktivierung:

HINWEIS: Wenn auRer den oben angefiihrten Anderungen weitere Anderungen gewiinscht werden, kénnen diese nur in Verbindung mit einem
Versicherungsantrag erfolgen. Der Versicherungsnehmer (Antragsteller) ist alleine fir die Richtigkeit und Vollstandigkeit aller Angaben verantwort-
lich, auch wenn eine andere Person deren Niederschrift vornimmt. V ersicherungsantrage sowie samtliche Anzeigen und Erklarungen des
Versicherungsnehmers miissen schriftlich erfolgen. Abmachungen und Erklarungen sind fiir den Versicherer nur verbindlich, wenn sie schriftlich aus-
gefertigt und vom Versicherer firmenmaRig gezeichnet sind. Ich bestatige den Erhalt einer Formularkopie. Es wurden keine miindlichen Neben-
abreden getroffen.

Als Berater: Datum

Telefon:

Unterschrift des Versicherungsnehmers
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