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S_VERSICHERUNG s Versicherung ist eine Marke der
WIENER STADTISCHE Versicherung AG

Vienna Insurance Group
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[] ANTRAG AUF AUSSTELLUNG F 143 (0)3 01000 75400
EINER DUPLIKATSPOLIZZE kontakt@s-versicherung.at

. . X . . www.s-versicherung.at
Ich/Wir beantrage/n die Ausstellung einer Duplikatspolizze und nehme/n

zur Kenntnis, dass eine bedingungsgemafe Bearbeitungsgebihr eingehoben wird.

[[] SCHADLOS- UND KLAGLOSHALTUNGSERKLARUNG
fir eine in Verlust geratene Originalpolizze im Zusammenhang mit einem Leistungsfall
(bspw. Riickkauf). In diesem Fall wird keine neue Polizze ausgestellt.

Polizzennummer:

VERSICHERUNGSNEHMER

Titel, Vorname, Zuname Geburtsdatum

Strafle, Hausnummer Staat, Postleitzahl, Ort

E-Mail Adresse Telefonnummer

Als Eigentumer der oben angefiihrten Polizze erklare/n ich/wir, dass diese in Verlust geraten ist.

Zutreffendes bitte ankreuzen X:

D Ich/Wir halte/n fest, dass diese Polizze nach meinem/unserem Wissen weder zum Zweck der Verpfandung noch
durch ein anderes Rechtsverfahren an einen Dritten weitergegeben wurde, sodass sie nur auf unrechtmafige Art und
Weise in fremden Besitz gelangt sein kénnte.

E Ich/Wir halte/n fest, dass die Polizze zum Zwecke der Verpfandung bzw. durch ein anderes Rechtsverfahren an einen
Dritten weitergegeben wurde und beim Dritten nicht auffindbar ist.

Falls die in Verlust geratene Polizze wider Erwarten aufgefunden werden sollte, verpflichte/n ich/wir mich/uns, diese sofort
an die WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group Team s Versicherung zu senden.

Ich/Wir erklare/n ausdriicklich, die WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group Team

s Versicherung fiir samtliche Anspriiche, die mdglicherweise aus der in Verlust geratenen Polizze gegen sie erhoben
werden sollten, schad- und klaglos zu halten.

Ort, Datum Unterschrift des/der Versicherungsnehmer/s
bzw. Erwachsenenvertreter/s oder Obsorgeberechtigten

Bei Beantragung auf Ausstellung einer Duplikatspolizze im Falle einer Sicherstellung:
Als Sicherstellungsglaubiger bestatigen wir, dass sich die Polizze nicht in unserem Besitz befindet.
Wir ersuchen um Zusendung der Duplikatspolizze an uns als Sicherstellungsglaubiger.

Ort, Datum firmenmafige Unterschrift des Glaubigers
(Stempel und zwei Unterschriften)

Fur Fragen steht lhnen unser Kunden-Servicecenter (Telefon 05 0100 — 75400) gern zur Verfiigung.

) WIENER u$d
WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group STADTISCHE

Sitz in Wien, FN333376i, Handelsgericht Wien s Versicherung ist eine Marke der ienna insurance croup
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