AUSZAHLUNG/KUNDIGUNG Obergxiosterreichische

(Gesetzlicher / gewahlter / gerichtlicher Vertreter) Versicherung AG

1 . 4020 Linz, GruberstraBe 32, Tel. +43 5 78 91-0
POIIzzennummer' Gesellschaftsform: Aktiengesellschaft, Firmensitz: Linz. Firmenbuch: FN 3694 1a, LG Linz.

Zustandige Aufsichtsbehdrde: FMA-Finanzmarktaufsicht, 1090 Wien, Otto-Wagner-Platz 5.
/ Informati zum D hutz: www.keinesorgen.at/datenschutz
|:| Erlebensleistung/Zwischenkapitalleistung |:| Riickkauf zum |:| Storno zum
Versicherungsnehmer
Name
StraBe, Nr. PLZ, Ort
Telefonnummer E-Mail

Identifikationsnachweis des Versicherungsnehmers (mit giiltigem amtlichen Lichtbildausweis)

D Reisepass |:| Fuhrerschein |:| Personalausweis D Firmenbuchauszug

Ausweisnummer: ausgestellt am: ausgestellt von:

ausgestellt in: |:| Osterreich D

Nur fir Zukunftssicherung gem. §3.1.15.a EStG: Besteht noch ein aufrechtes Arbeitsverhaltnis? D Ja D Nein

Bankverhindung fiir die Auszahlung fiir Leistung, Riickkaufswert, Pramienguthaben

[ ] iBAN Kontoinhaber: [ | Versicherungsnehmer

D Pramienzahlungskonto D Vertreter (gesetzlich, gewahlt, gerichtlich)

Beilagen (notwendige Unterlagen):

Wenn dieses Formular vom Versicherungsnehmer alleine ausgefullt wird ODER ab einer Leistung von EUR 100.000,-:
- Kopie Lichtbildausweis (Reisepass, Fiihrerschein, Personalausweis)

- Nachweis zur Kontoinhaberlberpriifung (z.B. Kopie Bankkarte: Vorder- und Rickseite, Bankbestatigung)

Kopie nicht dsterreichischer Lichtbildausweise

— Einversténdnis des Glaubigers (wenn der Vertrag vinkuliert, verpfandet oder abgetreten ist)

— Originalpolizze (wenn im Bezugsrecht der Uberbringer der Polizze eingetragen ist)

Juristische Person: Firmenbuchauszug, Formular Wirtschaftlicher Eigentlimer, Steuerliche Selbstauskunft, Lichtbild-
ausweiskopie der unterzeichnenden Person

Auszahlungsart (NUR bei Erlebensleistung ausfiillen — NICHT bei Riickkauf)

Ich méchte Leistung in Form einer: |:| einmaligen Kapitalzahlung |:| Rente Soz.Vers.Nummer:

Wichtiger Hinweis: Eine Kapitalablése nach der ersten Rentenzahlung ist nicht méglich.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Unterschrift des Pfandglaubigers (in firmenmaBiger Fertigung)

Bestatigung des Vermittlers:
- Die Identitat des Versicherungsnehmers wurde festgestellt und anhand eines unbedenklichen Identifikationsnachweises tberprift.

- Der Inhaber des angefiihrten Kontos wurde anhand plausibler Unterlagen (Kontoauszug, Bankomatkarte, Bestatigung der kontofiihrenden Bank) tberpriift.

Bestatigung — Name und Unterschrift des Betreuers



NUR AUSFULLEN, WENN DER VERSICHERUNGSNEHMER DURCH EINE ANDERE PERSON VERTRETEN WIRD

Vertreter:

Name Geburtsdatum

StraBe, Nr. PLZ, Ort

Geburtsort Geburtsland Staatsbrgerschaft

Identifikationsnachweis des Vertreters (mit giiltigem amtlichen Lichtbildausweis)

|:| Reisepass D Fuhrerschein |:| Personalausweis

Ausweisnummer: ausgestellt am: ausgestellt von:

ausgestellt in: |:| Osterreich D

NUR AUSFULLEN, WENN DER VERTRETER DIE AUSZAHLUNG ANFORDERT.

Der Vertreter bestatigt, dass er nur in Osterreich steuerlich ansassig ist. D ja D nein
Der Vertreter bestétigt, dass er in den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) nicht steuerpflichtig ist. D ja D nein
Steuerléander Steueridentifikationsnummern

Die Angabe einer osterreichischen Steuernummer ist nicht erforderlich. Bei einer auslandischen Steueransassigkeit erfolgt eine Meldung
der Kontodaten an die Finanzbehérden.

In welchem Verhaltnis steht der Vertreter zum Versicherungsnehmer:

|:| Verwandtschaftsverhaltnis D sonstiges Rechtsverhaltnis |:| kein Rechtsverhaltnis

Angabe des Rechtsverhaltnisses:

Ubt der Vertreter ein wichtiges 6ffentliches Amt aus bzw. hat er ein solches bis vor einem Jahr
ausgelibt oder ist er Familienmitglied eines Inhabers eines solchen wichtigen &ffentlichen Amtes
oder hat er zu einer solchen Person ein Naheverhaltnis? l:l ja D nein

Wenn ja:

ausgelibtes Amt Zeitraum der Auslibung

Bei Familienmitgliedern und Personen mit Naheverhéaltnis auch Name des Amtstragers sowie Art des Familien- oder Naheverhaltnisses.

DG-034343:11.2021_*.pdf

Ort, Datum Unterschrift des Vertreters

Felder zuriicksetzen Formular drucken
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