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AUSZAHLUNGSANTRAG 
Analog den Formulierungen im Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen auf 
Frauen und Männer in gleicher Weise. 

Polizzennummer 

ANGABEN ZUM VERSICHERUNGSNEHMER/BEZUGSBERECHTIGTEN 

Anrede � Frau � Herr 

Name Vorname 

Strasse PLZ / Ort 

Wohnsitzland Nationalität 

Geburtsort / Land Geburtsdatum 

DER VERSICHERUNGSNEHMER/BEZUGSBERECHTIGTE STELLT ANTRAG AUF AUSZAHLUNG INFOLGE VON 

� Teilentnahme EUR 

Gemäss unseren AVB Punkt 12.3. ist eine Teilentnahme nach Ablauf des 1. Versicherungsjahres möglich, jedoch muss der verbleibende Fondswert mindestens 
EUR 1 000,00 betragen und der Mindestbetrag für eine Entnahme beträgt EUR 1 000,00.»

� Vollrückkauf 

Die Ermittlung des Rückkaufswertes erfolgt im Folgemonat, jeweils zum Ultimo (Schlusskurs) entsprechend den Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

Grund der Teilentnahme / des Vollrückkaufs: 

DIE AUSZAHLUNG WIRD BEANTRAGT VON 
(Bei mehreren Personen muss für jede Person eine Leistungsanforderung gestellt werden)

� Versicherungsnehmer � Bezugsberechtigter � Gläubiger-GIIN 

Die Auszahlung erfolgt auf folgendes Bankkonto: 

Konto lautend auf: 

IBAN 

BIC 

IDENTIFIKATION ZAHLUNGSEMPFÄNGER 
Wir sind aufgrund des Versicherungsaufsichtsgesetzes verpflichtet, vor Auszahlung der Versicherungsleistung eine (nochmalige) 
Identitätsfeststellung vorzunehmen und die Daten eines amtlichen gültigen Lichtbildausweises (Führerschein, Personalausweis, Reisepass) 
festzuhalten. Bitte legen Sie eine aktuelle Kopie bei. 

Mit meiner Unterschrift mache ich sämtliche Angaben zum Inhalt meines Auszahlungsantrages und bestätige die Richtig- und 
Vollständigkeit sämtlicher Angaben. 

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Bezugsberechtigter 

Ort, Datum Gegebenenfalls Zustimmung durch Gläubiger (Stempel & Unterschrift) 
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