HDI Lebensversicherung AG
www.hdi.de

Bitte zuriick an:

HDI Lebensversicherung AG
50580 K&In

oder per
E-Mail an: leben.service@hdi.de
Fax an: +49 221 144-3833

Erklarung zur Anderung der Versicherung

Versicherungsnummer

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen.

Versicherungsnehmer

DW Dm D Firma Name | Vorname |
StraBe ] Haus-Nr.l_ o | | PLZ L. o+ ] Ort |
Geburtsdatum L | o | ., 4 | Nationalitat Geb.-Name | Fam.-Stand
Tag  Monat Jahr Landerkennz.

Tel.-Nr. [ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | E-Mall |
Zahlweise

I:] Geédnderte Zahlweise ab: Datum 10,11 | L Beitragszahlweise: monatlich D 1/4-jahrlich

Tag Monat Jahr

]
[ ] 172-jahrlich [ ] jahrlich

Beitragszahlung

I:] Reduzierung des Beitrags ab:  Datum 0.1 L
Tag Monat Jahr

Hohe des neuen Beitrags: I N SO S S S 0 S

Eine Reduzierung kann nur auf Dauer beantragt werden. Ob eine spatere Wiedererhdhung maglich ist, priifen wir individuell.
Aus steuerlichen Griinden ist eine Wiedererhdhung nach 36 Monaten ausgeschlossen. In der Regel ist eine erneute Gesundheitspriifung erforderlich.

Unterbrechung der Beitragszahlung

Bitte beachten: Die Voraussetzungen fiir die Beitragspause und die Beitragsfreistellung konnen Sie lhren allgemeinen Versicherungbedingungen entnehmen.
Fiir eine Vorabpriifung stehen wir Ihnen unter den bekannten Servicenummern telefonisch gerne zur Verfiigung.

Die Beitragspause ist unter Beibehaltung des vollen Versicherungsschutzes fiir
ldngstens 24 Monate méglich.

Beitragspause Beginn 10,1 | |
I:] 9P 9 Te;g Molnat : Jalhr :
Ende | 1 L1 |
Tag Monat Jahr
Beitragsfreistellung
I:] Beitragsfreistellung Beginn | 0.1 L
Tag Monat Jahr

Eine Beitragsfreistellung kann nur auf Dauer beantragt werden. Ob eine spa-
tere Wiederinkraftsetzung méglich ist, priifen wir individuell. Aus steuerlichen
Griinden ist eine Wiederinkraftsetzung nach 36 Monaten ausgeschlossen. In
der Regel ist eine erneute Gesundheitspriifung erforderlich.
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Anderung der Uberschussbeteiligung*
TwoTrust Selekt

D Beteiligung am MultiSelekt Konzept

*zum nachstmadglichen Versicherungsstichtag

D konventionelle Uberschussbeteiligung

Sonstige Anderungswiinsche:

Unterschriften

Ort/Datum

Ort/Datum

Ort/Datum

Unterschrift X
Versicherungsnehmer

bei Minderjéhrigen gesetzl. Vertreter/Firmenstempel

Unterschrift des Inha- X
bers eines Drittrechts

Nur erforderlich, wenn ein Drittrecht besteht, zum Beispiel
Unterschrift unwiderrufliches Bezugsrecht oder Abtretung

Vermittler

Kenntnisnahme Vermittler
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