Name, Vorname Mitgliedsnummer

KéInVorsorge
Unter Kaster 1

50667 Koln

Verlusterklarung

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

Sollten Anspriiche gegen die KdInVorsorge aufgrund des etwa in fremdem Besitz befindli-
chen Versicherungs- bzw. Aufnahmescheines geltend gemacht werden, so sollen diese An-
spriiche ausschlief3lich gegen mich wirken.

Ich bitte um Ausstellung eines Ersatzversicherungsscheines.

Fur die hierfur anfallende Gebuhr in Hohe von 6,00 € erteile ich nachfolgendes
SEPA-Lastschriftmandat (Einzugserméchtigung):

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE972Z2200000130046
Mandats-Referenz-Nr.: wird separat mitgeteilt

Ich ermé&chtige die KdInVorsorge Sterbeversicherung VVaG, die vorstehende Gebihr von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
von der KélnVorsorge auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung

des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbar-
ten Bedingungen.
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