Wi Stédtische Versich AG
WIENER @ Schottenring a0, 1011 Wien, Postiach 80
S'IKDTI SCH E Telefon 050 350-20000

kundenservice@staedtische.co.at
VIENNA INSURANCE GROUP  Wwienerstaedtische.at

AN D E R U N G SVE R LAN G E N Zutreffendes bitte D< ankreuzen!

AN: Gruppe/Abteiluna Herrn/Frau Datum

VON: Gruppe/Abteilung Herrn/Frau Telefonnummer - Nebenstelle

ALLGEMEINE VERTRAGSDATEN

Familienname, Titel, Vorname: Versicherungsnehmerin Polizzennummer

Adresse: Versicherungsnehmerin

Risikoadresse

Familienname, Titel, Vorname: Verwalterin

Adresse: Verwalterin

POLIZZENABSCHRIFT AN

Name und Adresse (falls von Adresse des Versicherungsnehmers/der Versicherungsnehmerin abweichend)

VERTRAGSANDERUNG AB Bitte dieses Datum unbedingt einsetzen!
[] Ubersiedlung oder Richtigstellung der Adresse [] Adressanderung gilt fir alle Vertrége des Partners/der Partnerin

[J Adressanderung gilt nur firr folgende Polizze(n)
[] Namensénderung
[] neue Inkassoadresse/Zustelladresse

[J Anderung der Zahlungsart

L] jahrlich ] halbjahrlich [] vierteljahrlich [ monatlich

[J Anderung der Zahlungsweise
[] Zahlschein [] Geb&udeverwalterin [] VISA-Einzug laut beil. Auftrag
[ Einzugsverfahren besteht bereits [] Pramienverrechnungskonto
] Einzugsverfahren laut beiliegendem Auftrag Kundlnnen-Nr.

Name des Geldinstitutes, Bankleitzahl/BIC, Kontonummer/IBAN, Kontoinhaberln

[] Vinkulierung zu Gunsten
Name, Adresse, Kredithummer, Einlagezahl

[J Anderung der Versicherungssumme bzw. Deckungssumme zu Post Anderung der Summe auf
EUR

zu Post Anderung der Summe auf
EUR

[J Anderung der begtinstigten Person
Familienname, Titel, Vorname, Geburtsdatum

[] Rechtsschutz - Fahrzeugwechsel
Art, Fabrikat, Type behordliches Kennzeichen

[J Umstellung der Fahrzeug-(Kasko-)Versicherung auf
] Berichtigung des Orga-Schliissels

[] Entfall der Insassenunfallversicherung

Ort, Datum Kontonummer/IBAN: Vermittlerin Unterschrift: Vermittlerin Unterschrift: Versicherungsnehmerln

58VG105 (12.11) WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group DVR: 4001506



AN D E R U N G SVE R LAN G E N (R U C kse |te) Zutreffendes bitte [X] ankreuzen!

Diese Seite bitte nur verwenden, wenn die Vorderseite dieses Blattes fiir Inr Anderungsverlangen nicht geeignet ist.

[] Nachtragsverlangen [] Interventionsbericht ]

AN: Gruppe/Abteilung Herrn/Frau Datum
7VON: Gruppe/Abteilung 7Herrn/Frau 7Telefonnummer - Nebenstelle
7Fami|ienname, Titel, Vorname: Versicherun;;snehmerln 7Po|izzennummer

Adresse: Versicherungsnehmerin

BITTE VORDERSEITE BEACHTEN!

Ort, Datum Kontonummer/IBAN: Vermittlerin Unterschrift: Vermittlerin Unterschrift: Versicherungsnehmerin
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