Osterreichische Beamtenversicherung, Tel: 059 808 '
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit Fax: 059 808-1901
Offenlegung nach §14 UGB: Sitz: Grillparzerstraf3e 11, 1016 Wien service@oebv.com

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

Anderungsformular Bezugsrecht Lebensvorsorge

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

Mitgliedsscheinnummer(n): , ) )

Versicherungsnehmer:in: Geburtsdatum:
Es muss ein namentliches Bezugsrecht angegeben werden.

Sofern die Anteile von mehreren bezugsberechtigten Personen nicht bestimmt werden, sind diese Personen zu gleichen Teilen
bezugsberechtigt.

Gerichtliche Erwachsenenvertreter:innen dirfen nicht als bezugsberechtigte Personen eingetragen werden.

[ lch 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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43742\


mailto:service%40oebv.com?subject=

Osterreichische Beamtenversicherung,
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit

Offenlegung nach §14 UGB: Sitz: Grillparzerstraf3e 11, 1016 Wien
reg. beim Handelsgericht Wien unter FN 86811p

per

Tel: 059 808 '
Fax: 059 808-1901
service@oebv.com

www.oebv.com Meine Versicherung

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 Versicherungsnehmer:in'

'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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