A L F A DAUER HAFTE BEVOLLMACHTIGUNG

VIENNA INSURANCE GROUP

Alfa Vienna Insurance Group Biztosité Zrt. Telefon-Kundendienst: (+36) 1-477-4800
Ullgi Gt 1., H-1091 Budapest, Ungam Webseite: www.alfa.hu

Laut gesetzlichen Vorschriften hat nur der Versicherungsnehmer, der/die Versicherte, der/die Geschadigte oder der/die Leistungsberechtigte die Méglichkeit,
eine direkte Geschftserledigung durchzufithren. Sollten Sie, als Vertragsnehmer eine andere Person (Bevollmachtigte/r) mit der Erledigung der Sache
beauftragen, bitten wir Sie, die Vollmacht ausgefiillt und unterschrieben per Post (H-9401 Sopron Pf 22, Ungarn) oder elektronisch auf der Homepage
www.alfa.hu/irjonnekunk zuriickzusenden. Vollmachtgeber kann sein: Im Falle einer Mehrfamilienhausversicherung der Hausverwalter, im Falle einer
Rechtsperson der Unterzeichner. In diesen beiden Féllen soll der Hausverwalterauftrag oder das Unterschriftsblatt beigelegt werden. Danke fiir die Kooperation!

Vertragsnehmer/Vollmachtgeber

Name: ‘ ‘

Name der Mutter: ‘ Geburtsdatum: m Jahr m Monat m Tag

Wohnadresse: ‘ ‘ ‘ ‘ H ‘
Bevollmichtigte/r

Name: ‘ ‘

Name der Mutter: ‘ ‘ Geburtsdatum: m Jahr m Monat m Tag

Wohnadresse: ‘ ‘ ‘ ‘ H ‘

Vertragsnummer der betroffenen Versicherung™: * Pro Versicherungsvertrag ist eine neue Vollmacht notwendig.
Gibt der Vollmachtgeber keine Vertragsnummer an, gilt die Vollmacht fiir alle, zum Zeitpunkt des Vollmachtverfahrens lebenden Vertrage.

Ich stimme zu, dass die bevollmachtigte Person im Zusammenhang mit meiner Versicherung, meine folgende Anordnung in Riicksicht nimmt und dement-
sprechend vorgeht.

Die Vollmacht gilt fir folgende Falle nur dann, wenn Sie es extra markieren. Markieren Sie mit X" im entsprechenden Quadrat!

Bevollmachtigte/r berechtigt  nicht Im Falle einer Lebensversicherung der/die berechtigt  nicht
berechtigt  Bevollmichtigte berechtigt
auf die Leistung zu verzichten D den Versicherungsnehmer, bzw. den/die D D

Versicherte zu verandern
tber die Leistung eine Vereinbarung abzuschlieken D

D die Person der/des Begtinstigten zu verandern
die mir zustehende Summe zu tibernehmen . i

den Vertrag auf die Dauer bestimmen
meine Wohnadresse, bzw. Korrespondenzadresse D Versicherungsperiode zu verandern

zu verdndern X . L
u verande Teil- und Vollriickkauf, bzw. terminisierte

Ablaufleistung zu beanspruchen

1 OO0

den Vertrag zu stornieren D
Polizzenkredit aufzunehmen
den Vertrag prémienfrei zu stellen

Anlagefonds zu verandern

D00 O o
DHo0 O oo

Datenverwaltungszustimmung zu erteilen

Falls Sie keine Méchglichkeit markieren, dann wir achten so, dass Sie vermutlich keine Vollmacht geben wollen. In diesem Fall gilt die Vollmacht nur zu Infor-
mierung oder zu Erledigung einer anderen Angelegenheit.
‘ ‘ Monat Dj Tag

Dot L

Unterschrift des Vollmachtgebers Unterschrift des/der Bevollmachtigten

In unserer Anwesenheit als Zeugen:

Zeuge Nr. 1 Zeuge Nr. 2

Name: ‘ ‘ Name: ‘ ‘
Wohnadresse: ‘ ‘ Wohnadresse: ‘ ‘
Geburtsdatum: ‘ ‘ Geburtsdatum: ‘ ‘
Unterschrift: ‘ ‘ Unterschrift: ‘ ‘

ALT-AM-230801 Weitere Informationen: www.alfa.hu



