Osterreichische Beamtenversicherung, Tel: 059 808 '
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit Fax: 059 808-1901
Offenlegung nach §14 UGB: Sitz: Grillparzerstrafte 11, 1016 Wien service@oebv.com

reg. beim Handelsgericht Wien unter FN 86811p www.oebv.com Meine Versicherung

Anderungsformular Bezugsrecht

Bitte senden Sie das vollstandig und richtig ausgefiillte und unterschriebene Formular per E-Mail an
service@oebv.com oder per Post an die oben stehende Adresse.

Mitgliedsscheinnummer(n): , , )

Versicherungsnehmerin: Geburtsdatum:
Es muss ein namentliches Bezugsrecht angegeben werden.

Werden mehrere bezugsberechtigte Personen flr einen Vertragsbestandteil angegeben, erfolgt die Aufteilung — soweit nicht
anders angegeben — zu gleichen Teilen.

Gerichtliche Erwachsenenvertreterlnnen dirfen nicht als bezugsberechtigte Personen eingetragen werden.

[ Ich wiinsche eine Anderung des Bezugsrechts im Ablebensfall fiir alle Vertragsbestandteile (Hauptversi-
cherung und — wenn vorhanden — Zusatzbausteine bzw. Zusatzversicherungen).

per

Gewiinschtes Bezugsrecht auf folgende Person(en) (Name, Geburtsdatum und Geschlecht):

| Ich wiinsche eine Anderung des Bezugsrechts im Ablebensfall fiir folgende Vertragsbestandteile:

Gewiinschtes Bezugsrecht auf folgende
per Person(en) (Name, Geburtsdatum und Geschlecht)

Hauptversicherung

Zusatzbaustein Leistung bei Ableben fiir
folgende versicherte Person(en) (Tarif RIZ-L/M)
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Gewiinschtes Bezugsrecht auf folgende
Person(en) (Name, Geburtsdatum und Geschlecht)

Zusatzbaustein Leistung bei Unfalltod fiir
folgende versicherte Person(en) (Tarif UTZ-L/M)

Risikozusatzversicherung fiir
folgende versicherte Person(en) (Tarif Z/R)

Unfalltodzusatzversicherung (Tarif UT)

Anmerkungen:

Datum und Unterschrift Versicherungsnehmerin’

'Bei Minderjahrigen ist die Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters erforderlich.

Ist der Vertrag vinkuliert, verpfandet oder abgetreten, ist die
Zustimmung des Instituts/der Institute oder der Person(en)
erforderlich:

Bei bestehendem unwiderruflichen Bezugsrecht ist fir die
Anderung auch die Unterschrift dieser bezugsberechtigten
Person(en) erforderlich:

Datum, Firmenstempel und Unterschrift Institut(e) oder Person(en)

Datum und Unterschrift der bis dato unwiderruflich
bezugsberechtigten Person(en)
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Vereinbarung zur elektronischen Kommunikation gemaf § 5a VersVG

Sie moéchten zukiinftig Informationen zu lhren Vertragen digital erhalten? Dann fiillen Sie einfach dieses Formular aus.

Versicherungsnehmerin:
Titel, Vorname, Nachname: Geburtsdatum:

PLZ, Ort, Stralke:
[ Ich stimme zu, "~ Ich stimme nicht zu,

dass ich vertragsrelevante Inhalte (Erklarungen und andere Informationen bzw. Benachrichtigungen der OBV) zu meinen
bestehenden, beantragten und kiinftig abzuschlieBenden Versicherungsvertriagen ab sofort auf elektronischem Weg
erhalte.

Ich verfiige Uiber einen Zugang zum Internet. Meine E-Mailadresse lautet:

Bitte beachten Sie: Jede Vertragspartei ist verpflichtet, der anderen Partei Anderungen der E-Mailadresse bekannt zu
geben. Fiir Erklarungen und andere Informationen an die OBV, VVaG, verwenden Sie bitte die folgende E-Mailadresse:
service@oebv.com

Von der Méglichkeit zur elektronischen Ubermittlung sind Erkldrungen und andere Informationen ausgenommen, die
auf Grund gesetzlicher Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen der Schriftform (mit Unterschrift) bediirfen.

Auch bei einer bestehenden Vereinbarung der elektronischen Kommunikation haben Sie das Recht, jederzeit — jedoch
jeweils nur einmalig kostenfrei — elektronisch erhaltene Erklarungen und Informationen auf Papier oder einem anderen von
der OBV, VVaG, zur Auswahl gestellten Medium, zu erhalten.

Beide Vertragsparteien sind berechtigt, ungeachtet der Vereinbarung elektronischer Kommunikation, Erklarungen und
Informationen auch in Papierform zu tUbermitteln. Sollten wir davon Gebrauch machen, werden wir Sie rechtzeitig auf elek-
tronischem Weg verstandigen.

Die Vereinbarung liber die elektronische Kommunikation kann von jeder Vertragspartei jederzeit widerrufen werden.
Senden Sie uns dazu bitte ein E-Mail an datenschutz@oebv.com oder rufen Sie uns unter 059 808-2710 an.

Einwilligung zur werblichen Nutzung der Kundendaten

[ Ichwillige ein, dass die Osterreichische Beamtenversicherung, VVaG, die von mir eingetragenen personenbezogenen Daten
verwendet, um mir interessante Informationen (ber ihre Produkte und Dienstleistungen und zu ihren Gewinnspielen und sons-
tigen Promotionsaktionen telefonisch, per E-Mail, Newsletter, Brief oder SMS zuzusenden. Eine Weitergabe meiner Daten an
Dritte erfolgt nicht. Ich kann meine Zustimmung jederzeit widerrufen, indem ich dies an datenschutz@oebv.com oder Tel: 059
808-2710 mitteile.

Datum und Unterschrift Versicherungsnehmerin’

'Bei Minderjahrigen ist die Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters erforderlich.
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