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HV/DG: Abteilung:

Lebens-/Rentenversicherung Nr. | | | | | | | | | | | | | | |
[ ] Anderung

[ Es sollen alle Vertrége gedndert werden (Bezugsvertrag angeben).
[ Es sollen nur die Vertrdge / /

(] Berichtigung

gedndert werden.

FUr die Versicherungsleistung einschlieBlich der Leistung aus der Uberschussbeteiligung werden als Bezugsberechtigte
benannt:

1. Im Erlebensfall der versicherten Person:

(] der Versicherungsnehmer [ die versicherte Person

O Herr

OFrau

Anredezusdtze

Zuname, Vorname

StraBe/Hausnummer
Postleitzahl/Ort
StraBen-, Ortszusatz

Geburtsdatum

(Vor-und Zuname, Geburtsdatum, Anschrift; bitte nur ausfillen, wenn die vorstehend genannten Bezugsrechte nicht gewlnscht werden;
Die vorstehend genannten Bezugsrechte diirfen dann nicht angekreuzt werden)

Bei der namentlichen Benennung des Bezugsberechtigten im Erlebensfall ist zusatzlich das Angehdrigenverhdaltnis zur versicherten Person
anzugeben. Gleiches gilt, wenn der Versicherungsnehmer bezugsberechtigt sein soll.

Bitte kreuzen Sie die zutreffende Auswahl an:

[ Eltern O GroBeltern [ Schwiegereltern [ Stiefeltern [ Ehegatte [ Verlobter [ Lebenspartner in eingetragener Lebens-
partnerschaft [ Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftséhnlichen Gemeinschaft [ Geschwister (inkl. Halbgeschwister)
[ Ehegatte der Geschwister [ Eingetragener Lebenspartner der Geschwister [ Geschwister des Ehegatten [ Geschwister des
eingetragenen Lebenspartners [ Kind [ Kind des Ehegatten [ Kind des eingetragenen Lebenspartners [ Adoptivkind [ Adoptiv-
kind des Ehegatten [ Adoptivkind des eingetragenen Lebenspartners [1 Pflegekind [ Pflegekind des Ehegatten [ Pflegekind des
eingetragenen Lebenspartners [ Schwiegerkind [ Stiefkind [J Enkelkind [J Kind der Geschwister (Nichte, Neffe) [ Geschwister der
Eltern (Onkel, Tante) [ Pflegeeltern

2. Im Ablebensfall der versicherten Person:

[] der zum Todeszeitpunkt mit der versicherten Person in giiltiger Ehe lebende Ehegatte

[] der zum Todeszeitpunkt mit der versicherten Person in giiltiger Ehe lebende Ehegatte und die Kinder
der versicherten Person zu gleichen Teilen

[ die Eltern der versicherten Person zu gleichen Teilen, nach Verheiratung der versicherten Person der
zum Todeszeitpunkt mit der versicherten Person in gUltiger Ehe lebende Ehegatte

[] die Kinder der versicherten Person zu gleichen Teilen
[] die Eltern der versicherten Person zu gleichen Teilen

O Herr

OFrau

Anredezusdtze

Zuname, Vorname

StraBe/Hausnummer
Postleitzahl/Ort

StraBen-, Ortszusatz

PESVA03269
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Geburtsdatum |

(Vor-und Zuname, Geburtsdatum, Anschrift; bitte nur ausfillen, wenn die vorstehend genannten Bezugsrechte nicht gewlnscht werden;
Die vorstehend genannten Bezugsrechte diirfen dann nicht angekreuzt werden)

Bei der namentlichen Benennung des Bezugsberechtigten im Ablebensfall ist zusdtzlich das Angehoérigenverhdltnis zur versicherten Person
anzugeben.

Bitte kreuzen Sie die zutreffende Auswahl an:

[ Eltern [ GroBeltern [ Schwiegereltern [ Stiefeltern [ Ehegatte [ Verlobter [ Lebenspartner in eingetragener Lebens-
partnerschaft [ Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftséhnlichen Gemeinschaft [ Geschwister (inkl. Halbgeschwister)
[ Ehegatte der Geschwister [ Eingetragener Lebenspartner der Geschwister [ Geschwister des Ehegatten [ Geschwister des
eingetragenen Lebenspartners [ Kind [ Kind des Ehegatten [ Kind des eingetragenen Lebenspartners [ Adoptivkind [ Adoptiv-
kind des Ehegatten [ Adoptivkind des eingetragenen Lebenspartners [ Pflegekind [ Pflegekind des Ehegatten [ Pflegekind des
eingetragenen Lebenspartners [ Schwiegerkind [ Stiefkind [J Enkelkind [ Kind der Geschwister (Nichte, Neffe) [ Geschwister der
Eltern (Onkel, Tante) [ Pflegeeltern

Die Bezugsberechtigung aller vorbenannten Personen ist bis zum Eintritt des Versicherungsfalles jederzeit
widerruflich.



OHerr [OFrau Anredezusétze L | | | | | | | | | | | | | | | |

2) Zuname, Vorname I S I S Sy [ [ S O
Adressen-
Anderung I S I S Sy [ [ S O

StraBe/Hausnummer L1 L 1 1 ¢ o 1 0 0000

Postleitzahl/Ort L+ 1= e e

StraBen-, Ortszusatz L (¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢}

Geburtsdatum LT b 1 1 1 Telefon E-Mail
3) Anlagen: [] Heiratsurkunde [ ] Handelsregisterauszug [] Sonstige Unterlagen
Namensdnderung (vom zustdndigen Amtsgericht)

Ein Nachweis ist nur bei einem Garantiekapital von mehr als 10.000 EUR bzw. einer Garantierente im Erlebensfall
von mehr als 1.000 EUR erforderlich.

4) Neuer Arbeitgeber:  PersNr: L1 1 | | | | | | | | ||DieBeitrage werdenab monatlich
Arbeitgeber- ) o rwi n
wechsel Firma: LU L L1111y gy |dberwiesen. S
Vl-Versicherungen Bei abweichenden Zahlungsterminen bitte die
StaBerL L L L L1 1L L1 L L) Zahlungstermine und den Betrag angeben:
Ort:  LL 1 1 b1
5) Neue Zahlungsweise: ab
Zahlungsweise- .. . . . . . .
&nderung Anderungauf [ 1/1jahrl.  [J 1/2jahrl. O 1/4jahrl. [ 1/12 jéhrliche Zahlungsweise
g) fcendarleh [] Anforderung eines Angebotes fiir ein Policendarlehen (Mindest-Darlehensbetrag 1.000 EUR)
olicendarlehen
L1 in maximaler Hohe [ ] In Hohe von EUR
7) 1. Auszahlungsgrund
Auszahlung . ) . .. .
[] Kindigung zum [] Alternativen zur Kindigung wurden besprochen
D Teilku ndigung in Hohe von Der Vertrag wird nach Auszahlung des Teilbetrags mit reduziertem Beitrag und
reduzierter Leistung fortgefuhrt. Eine Wiedererhéhung auf den urspriinglichen Beitrag ist nicht moglich.
D Entnahme in Hohe von Der Vertrag wird nach Auszahlung des Teilbetrags mit gleichem Beitrag und reduzierter
Leistung fortgefihrt. Entnahmen sind nur zu Vertréigen mit Versicherungsbeginn ab dem 01.01.2005 moglich.
D Auszahlu ng der Uberschussanteile (nur zu Vertrégen mit Versicherungsbeginn vor dem 01.01.2005 moglich)
] in voller Hohe/in Hhe von EUR
[ ] Verwendung der Uberschussanteile zur Beitragsdeckung vom bis
[ Fallige Versicherungsleistung (Ablauf/Heirat/Sterbefall)
% 2. Auszahlu ngsdoten (bei Angabe eines Auszahlungsgrunds stets auszuftillen)
§ Name, Vorname/Firma des Zahlungsempfdngers (Angabe zwingend erforderlich)
>
i
o Auszahlung auf IBAN BIC
Name und Anschrift des Geldinstituts
8) Ab zahle ich 1/ -jahrlich Beitrdge in Hohe von EUR bis zum Rentenbeginn.

RiesterRente — . . .. . _ . . . . .
Umstellung aufifd. ~ Die Besonderen Bedingungen fur die Zahlung von Beitrdgen in variabler Hohe (je nach vereinbarten

Befiragszahlung. Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind dies die E88, E89, EQ0, E90a oder E91a) entfallen.

(26V)0.12.24
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L



9) L] Beitragsfreistellung wegen L] Ruhensvereinbarung (nur bei Arbeitslosigkeit zu VI-Versicherungen)
Beitragsfreistellung

[] Ausscheiden beim Arbeitgeber [] Erziehungsurlaub
[ ] Wegfall der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall [ sonstige Grinde
10) [] Vorschlége zur Bestandserhaltung wegen
Bestandserhaltung
[ Arbeitslosigkeit ~ [] Erziehungsurlaub ~ [] Bund  [] sonstiges:
11) [] Anforderung eines Angebotes zur Risikobeitragszahlung
Risikobeitrags-
zahlung Termin vom bis (max. 1 Jahr)
\1,5_) g (] Wiederinkraftsetzung zum . mit dem bisherigen* / mit einem 1/ ____ Beitrag in Hohe
leder-
inkraftsetzung von___ EUR* Bitte buchen Sie den Beitrag gemdB dem beigefligten SEPA-Lastschriftmandat (Seite 3) ab.
* nichtzutreffendes bitte streichen
13) [] Ich widerspreche hiermit der Nutzung und Ubermittlung meiner Versicherungsdaten zum Zweck der Werbung,
Werbung der Marktforschung und der Meinungsforschung.
14) ]
Sonstiges
Ort und Datum
Unterschrift des Versicherungsnehmers, bei Firmen auBerdem Stempel Unterschrift und Stempel des Vermittlers
o
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PESVA02620

Allianz @)

Bitte zuriicksenden an Vertragsfiihrende Gesellschaft

Allianz Lebensversicherungs-AG
Deutsche Post Q¥

~

ANTWORT

Gldubiger-ldentifikationsnummer
Allianz Lebensversicherungs-AG DE07ZZ700000063475
10850 Berlin Mandatsnummer

Wir teilen Ihnen lhre Mandatsnummer spdter mit.

Antragsnummer / Vertragsnummer

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermdichtige die vertragsfliihrende Gesellschaft, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beitrdge,
Zinsen, Geblhren) bei Falligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Diese Ermdichtigung gilt auch fiir kiinftig vereinbarte Anderungen zu diesem Vertrag (z. B. Abschluss weiterer
Versicherungsbausteine).

Mein Geldinstitut weise ich an, die Lastschriften der vertragsflihrenden Gesellschaft einzulésen, die von meinem
Konto eingezogen werden.

Der Lastschrifteinzug wird mir spdtestens zwei Bankarbeitstage vor dem ersten Einzug angekiindigt.

Ich kann innerhalb von acht Wochen — beginnend mit dem Datum der Kontobelastung — die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Dabei gelten die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

(Bitte tragen Sie alle Angaben in GroBbuchstaben auf die vorgegebenen Linien ein.
Zusatzliche handschriftliche Vermerke kénnen wir leider nicht berticksichtigen.)

Versicherungsnehmer

Name, Vorname (bzw. Firma)

Kontoinhaber (wenn nicht Versicherungsnehmer)

Name, Vorname (bzw. Firma)

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

PLZ Ort

Geldinstitut

IBAN

BIC

Ort, Datum, Unterschrift des Kontoinhabers

Riicksendemaoglichkeiten: - per Post an die Allianz Lebensversicherungs-AG, 10850 Berlin
- als Scan/Foto an die lebensversicherung@allianz.de
- durch Rickgabe an lhren Vermittler
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