Anderungsmitteilung

canada A%
Stand Mai 2020

§

Antwort

Canada Life Assurance Europe plc
Postfach 1763
63237 Neu-isenburg

kundenservice@canadalife.de

| HRE DATEN

VERSICHERUNGSNEHMER*

Anrede IFrau [Herr % Firma

|NamefFirmenname | /Carsten Repenning Dachdeckerei GmbH |
?Vorname(n) ] ;
| Strae, Haus-Nr. ' MiRmaaRener Weg 10 »
[PLZ, Ort 12746 0 1]Stolpe |
| Geburtsdatum ot ey v e )

| E-Mail (freiwillige Angabe)

TEPISSS | RS

§ Telefon (feiwillige Angabe)

| Versicherungsschein-Nr.

Hinweis: Die Versicherungsschein-Nr. muss aus 8 Zeichen bestehen.

Falls eine Beratung zu den Auswirkungen einer beabsichtigten Anderung zum Verirag noch nicht erfolgt, aber gewlinscht oder nétig ist, bitten wir Sie, sich an thren
Berater oder an uns zu wenden. Bitte beachten Sie zu méglichen Auswirkungen einer Anderung auch die fiir lhren Verirag geltenden Versicherungsbedingungen.
* In diesem Dokument wird der Einfachheit halber nur die ménnliche Form verwendet, Die weibliche Form ist selbstverstandlich immer mit eingeschlossen.

I O apresse AnpErN

Die neue Adresse lautet:

fLStraBe, Haus-Nr. ‘
|PLZ, Ort R

| P

Giiltig:
[_]ab sofort bzw. zum néchstmaéglichen Zeitpunkt
Fab| | Y !

L i L

Hinweis: Die Anderung der Adresse gilt fiir alle bei Canada Life bestehenden Vertréage.

I unterscHriFT

lort |'stolpe

Datum [2.80,2,2,0, 2 3] /V)//

Unterschrift Versicherungs- 1

nehmer/einer vertretungs-

berechtigten Person i

(z.B. Vermittler)* |
A

* Fir alle Anderungen (auBer Adressanderungen) benétigen wir eine Vertretungsvollmacht, um die Ander g dul hren zu kénnen
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l %] ANDERUNG DES BEITRAGS BZW. DER LEISTUNG
[%] Ich habe eine Altersvorsorge von Canada Life.

Ich wiinsche eine Anderung meines Beitrags gemaR der bisher vereinbarten Zahlungsweise auf Lé__g@ON;:‘
Diese Anderungen sollen gelten:

[l zum nachstméglichen Termin.

®ab[0,1 0.1 20,2 3]

Ich wiinsche diese Anderung:
[lbis | T L]

[ bis auf weiteres.

Fur welche Veririge der Canada Life gilt die Anderung?

[x] folgende Vertrage:

[6438816A und 6438820M |

Hinweis: Bitte weitere Versicherungsschein-Nr. angeben. Die Versicherungsschein-Nr. muss aus 8 Zeichen bestehen.

["lich habe eine Versicherung/Zusatzversicherung zur Absicherung eines Risikos von Canada Life.
Ich wiinsche eine Anderung der versicherten Leistung wie folgt:

["] Gewiinschte Versicherungssumme fiir Schwere Krankheiten andern auf ;€: f___

[ Gewiinschte versicherte Rente pro Monat (z.B. bei Verlust von Grundfahigkeiten oder bei Berufsunfahigkeit) andern auf E |

Diese Anderungen sollen gelten:

[] zum nachstméglichen Termin.

Dab| 1 1 ] 1 i } ] |

|

Fur welche Vertrége der Canada Life gilt die Anderung?
["Ifolgende Vertrage:

|6438816A und 6438820M

b

Hinweis: Bitte weitere Versicherungsschein-Nr. angeben. Die Versicherungsschein-Nr. muss aus 8 Zeichen bestehen.
y : -
HINWEIS:

Bitte beachten Sie die Mindest- und Hochstbetrage Ihrer Altersvorsorge. Diese finden Sie in den Versicherungsbedingungen bzw. eine Auskunftdazu |
kann Ihnen auch gerne unser Kundenservice in der Zeit von 9:00 bis 18:00 Uhr unter der Rufnummer 06402-306 -1 800 geben. i

| |
|

UNTERSCHRIFT

[ort [stoTpe

gfbgtu[p 128407 2.0.2 8 //‘ /7//7

5 Unters;:hrift Versicherungs- 5 ‘

| nehmer/einer vertretungs- i 3

| berechtigten Person !

; (z.B. Vermittler)* i /—1 !
o 5 & £

* Fir alle Anderungen (aufber Adressénderungen) benétigen wir eine Vertretungsvollmacht, um die Anderung durchfiihren zu kénnen.

g
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