ANTRAG AUF AUSZAHLUNG DER VERSICHERUNGSLEISTUNG


Versicherungsunternehmen:
Name: _____________________________________________________________
Adresse: __________________________________________________________

Versicherungsnehmer:
Name: _____________________________________________________________
Anschrift: ________________________________________________________
Geburtsdatum: ____________________________________________________

Versicherungsnummer:
______________________________________________________________

Schadensfall / Grund der Auszahlung:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Hiermit beantrage ich die Auszahlung der Versicherungsleistung gemäß den Bedingungen meiner Versicherungspolice.
Ich versichere, dass alle Angaben wahrheitsgemäß, vollständig und richtig sind.
Ich bin damit einverstanden, dass das Versicherungsunternehmen die zur Prüfung notwendigen Daten verarbeitet.

Bankverbindung für die Auszahlung:
Kontoinhaber: ____________________________________________________
IBAN: ____________________________________________________________
BIC: _____________________________________________________________


Ort: ______________________________________________________________
Unterschrift des Versicherungsnehmers:
__________________________________________________________________


	Versicherungsnehmer
	Versicherungsunternehmen

	

Unterschrift: ____________________________
	

Unterschrift: ____________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://versicherungen-experte.com/versicherung-auszahlen-lassen-brief/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://versicherungen-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © versicherungen-experte.com




