Name, Vorname Mitgliedsnummer

KdInVorsorge
Unter Kaster 1

50667 Koln

Verlusterklarung zum Sterbefall

Ich erklare hiermit, dass mir der Verbleib des unauffindbaren Mitgliedsscheines unbekannt
ist.

Sollten Anspriiche gegen die KéInVorsorge aufgrund des etwa in fremdem Besitz befindli-
chen Versicherungs- bzw. Aufnahmescheines geltend gemacht werden, so sollen diese An-
spruche ausschliefilich gegen mich wirken.
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