Schneller geht es per Fax:
0441 — 219 751 25 GenaFands

24 .

GenoFonds 24 GmbH
Weskampstr.11, 26121 Oldenburg
info@genofonds24.de
Tel. 0441/ 219751 30

1. Versicherungsnehmer: Vorname, Name: e VN=VP:ja O neind
Geburtsdatum:
ANSCNII L e

2. Vertragsdaten: Versicherungsgesellschaft: .............ccccoiiiiiiii e

VersiCherUnNgSNUMMET: .ouiiiiiiee e e et e et e e e e e e e e e e e e e nrenees
Art der Versicherung:
O Kapitallebensversicherung O Riickdeckung O Riester 0 Fondspolice
O Rentenversicherung 0 sonstige bAV 3 Rirup O Hybrid
3. Félligkeiten:
Vertragsbeginn:  ......ccooeieiiiiee Vertragsende:
4, Beitragszahlung:
akt. Zahlungsweise: O112 O14 312 O1N O beitragsfrei O Einmalbeitrag

akt. Beitrag (brutto): ........ccoevveiiiireeennnn, €
5. Riickkaufwert:
Riickkaufswertberechnung zum: .........ccccceececciieeen e, RKW Auszahlungsbetrag: € .............ccooovvvviieennnns
Bitte Rickkaufswert zum aktuellen oder nachsten 01. des Monats angeben.
6. Rechte Dritter: (wenn bekannt) [ Nein [ Ja Ansprechpartner:
(J Abtretung O Verpfandung 03 unwiderrufl. BEZUGSTECNT | +rerrrersersmrmrsese s
7. enthaltene Zusatzversicherungen (Wenn bekannt) ...........................................................................
CJKEINE CJBUZ (Rente) [ BUZ (Beitragsbefreiung) BaNK: oo
B LA FISORSHgE: 1 | | e
8. Ablauﬂeistung: (Wenn bekannt) ...........................................................................
Voraussichtl. Auszahlung bei Vertragsende: Telefonnummer: ..o

E-Mail: ..ooviiiiiii




