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  Der Versicherungsschein ist bei mir nicht mehr auffindbar bzw. ich habe ihn nie erhalten. Ich bestätige ausdrücklich, dass der Versicherungsschein keiner 
dritten Person zur Sicherung von Rechten aus einer Abtretung, Verpfändung, sonstigen Leistungszusagen übergeben oder im Rahmen von Pfändungs-, 
Insolvenz- oder sonstigen Vollstreckungsverfahren ausgehändigt wurde.

  Der Versicherungsschein wurde von mir zur Sicherung von Rechten übergeben oder aufgrund des Erwerbs von Rechten folgender Person bzw. Firma aus-
gehändigt. Der Versicherungsschein ist dort aber nicht mehr auffindbar bzw. abhanden gekommen.

Titel, Nachname

Vorname(n)

Straße, Haus-Nr.

PLZ, Ort (Wohnsitz)

Ort

Datum

Unterschrift 

Bezeichnung der Berechtigung des Dritten:

Ich verzichte ausdrücklich, auch für meine Rechtsnachfolger, auf jeglichen Anspruch aus dem abhanden gekommenen Versicherungsschein, sobald ein Ersatz-
versicherungsschein ausgestellt wurde. Sollte sich der Versicherungsschein wieder auffinden, so werde ich diesen umgehend an Canada Life übersenden 
oder vernichten.

Name und Anschrift des berechtigten Dritten:

Versicherungs- 
nehmer

Versicherte Person

Versicherungs- 
schein-Nr.

Canada Life Assurance Europe plc
Zahlungsverkehr  
Postfach 1763 
63237 Neu-Isenburg

Stand April 2020

Erklärung über den Verlust eines Versicherungsscheins

ERKLÄRUNG

Canada Life Assurance Europe plc 
Niederlassung für Deutschland 
Hohenzollernring 72, 50672 Köln, HRB 34058, AG Köln 
Postanschrift: Canada Life Assurance Europe plc 
Postfach 1763, 63237 Neu-Isenburg 
Telefon: 06102-306-1800, Telefax: 06102-306-1801 
kundenservice@canadalife.de 
www.canadalife.de

Hauptsitz:  
Canada Life Assurance Europe plc
14/15 Lower Abbey Street, Dublin 1, Ireland
Eingetragener Firmensitz in Irland Nr. 297731

Vorstand:  
William L. Acton (Vorstandsvorsitzender, kanadisch), Bernard Collins (irisch), 
Sylvia Cronin (irisch), Markus Drews (deutsch), Hans-Gerd Lindlahr (deutsch),
Rose McHugh (irisch), Kevin Murphy (irisch)
Hauptbevollmächtigter der deutschen Niederlassung:
Magnus Baumhauer (deutsch)
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