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 Ausschluss Zusatzbausteine

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

Mitgliedsscheinnummer:

Versicherungsnehmer:in: Geburtsdatum:

Eine Anderung ist frilhestens zum néchsten Beitragszahlungszeitpunkt nach Einlangen des vollsténdig und richtig ausgefiillten
und unterschriebenen Formulars in der OBV méglich.

Wurde ein Zusatzbaustein fir zwei versicherte Personen eingeschlossen, kdnnen Sie diesen flr beide oder nur eine versicherte
Person ausschlieRRen.

| |zum nachstméglichen Zeitpunkt ODER | per 01

Ich méchte bei oben angefiihrtem Mitgliedsschein folgende/n Zusatzbaustein/e ausschlieBen:
Leistung bei Ableben (RIZ-L/M) bzw. Risikozusatzversicherung (Z/R) fiir folgende versicherte Person(en)
Name: Name:

Leistung bei Unfalltod (UTZ-L/M) bzw. Unfalltodzusatzversicherung (UT) fur folgende versicherte Person(en)
Name: Name:

Leistung bei schwerer Krankheit (DDZ-L/M) fiir folgende versicherte Person(en)

Name: Name:

Beitragsiibernahme bei Berufsunfahigkeit (BUZ-L/M) fiir die versicherte Person

Name:

Beitragsiibernahme Plus (AUZ-L/M) fiir die versicherte Person

Name:

Anmerkungen:

Ist der Vertrag vinkuliert, verpféandet oder abgetreten, ist die Zustimmung des Vinkularglaubigers, Pfandglaubigers oder des Zessionars
erforderlich.

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