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Antwort

Canada Life Assurance Europe plc Kundenservice
Richmodstr. 6 Telefon: 06102-306-1990
50667 Koln Telefax: 06102-306-1995

kunden-lgas@canadalife-lgas.de
www.canadalife.de/Kunden-LGAS

Hinweis: Dieses Formular ist ausschlief3lich fiir frihere Bestandskunden von Legal & General zu nutzen.

I VERSICHERUNGSNEHMER

VERSICHERUNGSNEHMER* ZWEITER VERSICHERUNGSNEHMER
(FALLS ZUTREFFEND)
Anrede [ |Frau [ |Herr [ |Firma Anrede [ |Frau [ |Herr [ |Firma

‘ Name/Firmenname ‘ ‘ ‘ Name/Firmenname ‘ ‘

| |
‘ Vorname(n) ‘ ‘ ‘ ‘ Vorname(n) ‘ ‘ ‘
‘Stral&e, Haus-Nr. ‘ ‘ ‘ ‘Stral&e, Haus-Nr. H ‘
PLZ,Ort LT[ ] | [Pzon LT T[] |
‘ Geburtsdatum ‘ ‘ Lo ‘ ‘ Geburtsdatum ‘ ‘ Lo
‘ E-Mail (freiwillige Angabe) ‘ ‘ ‘ ‘ E-Mail (freiwillige Angabe) ‘ ‘ ‘
‘ Telefon (freiwillige Angabe) ‘ ‘ ‘ ‘ Telefon (freiwillige Angabe) ‘ ‘ ‘
e LD
schein-Nr.

Hinweis: Die Versicherungsschein-Nr. muss aus 12 Zeichen bestehen.

‘Ablaufdatum H [ R R N B ‘

Falls eine Beratung zu den Auswirkungen einer beabsichtigten Anderung zum Vertrag noch nicht erfolgt, aber gewiinscht oder nétig ist, bitten wir Sie, sich an lhren
Berater oder an uns zu wenden. Bitte beachten Sie zu méglichen Auswirkungen einer Anderung auch die fiir lhren Vertrag geltenden Versicherungsbedingungen.

* Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die Verwendung geschlechtsspezifischer Sprachformen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen in diesem Dokument gelten fir
alle Personen unabhéngig von ihrem Geschlecht.

I ZU VERSICHERNDE PERSON (ARBEITNEHMER)

[ JFrau [ |Herr

‘Titel, Nachname H H ‘

‘ Vorname(n) ‘ ‘ ‘

I ANGABEN FUR DIE AUSZAHLUNG

Aus meiner Ablaufleistung beantrage ich
[ ]eine lebenslange monatliche Rente

Die lebenslange Rentenzahlung bzw. die einmalige Kapitalauszahlung soll an folgende Bankverbindung gezahlt werden:

Steuerliche Identifikationsnummer des Versorgungsempfangers:

[ ] eine Kapitalauszahlung

‘ Kontoinhaber ‘ ‘ ‘
o e[ T [T [TTTTTTITITTTTIT]

55 I ITIITIT]

Kreditinstitut | \

Den Original-Versicherungsschein fiige ich/fiigen wir diesem Antrag bei.
Bei Auzahlungen sende ich auRerdem eine Kopie einen giiltigen Personalausweises oder
Reisepasses von mir bzw. des Zahlungsempfangers, falls abweichend, mit.
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| unterscHRIFT

ort I

‘ Datum ‘ ‘

Unterschrift
Kontoinhaber

ort I

‘ Datum ‘ ‘

Unterschrift
Versicherungsnehmer

ort I

‘ Datum ‘ ‘

Unterschrift
zweiter Versicherungsnehmers
(falls zutreffend)

xX X %

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

Hohenzollernring 72, 50672 Kaéln, Vorstand: Kevin Murphy (Vorstandsvorsitzender, irisch), William L. Acton (kanadisch), Sylvia Cronin (irisch),
HRB 34058, AG Koln Susan Gibson (irisch), Iris Kremers (deutsch), Hans-Gerd Lindlahr (deutsch), Rose McHugh (irisch)

Hauptbevollmachtigter der deutschen Niederlassung: Magnus Baumhauer (deutsch)
Hypovereinsbank Miinchen, IBAN DE69 7002 0270 0062 3244 06, BIC HYVEDEMMXXX
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