014207160085

Zurich Deutscher Herold
Lebensversicherung AG
50427 Koln

Bezugsrechtsverfiigung

zur Versicherungs-Nummer:

Z,

ZURICH

Versicherungsnehmer:

Versicherte Person:

Ich verflige hiermit flr den obigen Vertrag ein (bitte ankreuzen)

L] widerrufliches Bezugsrecht L] unwiderrufliches Bezugsrecht*

fur den Erlebensfall der versicherten Person:

Name, Vorname StraBe, Hausnummer

Geburtsdatum Postleitzahl, Ort

Ich verflige hiermit flr den obigen Vertrag ein (bitte ankreuzen)

L] widerrufliches Bezugsrecht L] unwiderrufliches Bezugsrecht*

fur den Todesfall der versicherten Person:

Name, Vorname StraBe, Hausnummer

Geburtsdatum Postleitzahl, Ort

Ich verflige hiermit flr den obigen Vertrag ein (bitte ankreuzen)

U] widerrufliches Bezugsrecht L unwiderrufliches Bezugsrecht*

fir die Zahlung einer Rente aus der Berufs-/Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung oder der
Selbstandigen Berufsunfahigkeitsversicherung/Selbstindigen Erwerbsunfahigkeitsabsicherung oder der

Grundfahigkeitsversicherung:

[ I versicherte Person  oder

Name, Vorname StraBe, Hausnummer
Geburtsdatum Postleitzahl, Ort
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Gilt nur fir Vertrage mit Vertragsabschluss ab dem 01.01.2022:

FUr das Bezugsrecht bei Berufsunfahigkeit/Erwerbsunfahigkeit/Krankheit/Pflegebedurftigkeit (der versicherten Person)
ist zu Vertragen mit Vertragsabschluss ab dem 01.01.2022 fir die Selbstédndige Berufsunfahigkeitsversicherung/
Selbstandige Erwerbsunfahigkeitsabsicherung, der Berufs- und Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherungen sowie der
Grundfahigkeitsversicherung eine Verfiigung nur méglich, wenn die Anspriiche aus der Versicherung der Versorgung
der versicherten Person oder der Versorgung von deren nahen Angehdérigen im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes
oder von deren Angehdérigen im Sinne des § 15 der Abgabenordnung dienen.

Das Naheverhéltnis ist daher zwingend anzugeben.

Wichtig! Bitte wahlen Sie den Personenkreis aus, der das Naheverhaltnis zur zu versichernden Person
beschreibt:

[] Ehegatten/eingetragene Lebenspartner L] pflegeeltern/-kinder
L] Verwandte in gerader Linie, U] Verschwagerte in gerader Linie,

z. B. Eltern, (Adoptiv-)Kinder, (Ur-)Enkel, (Ur-)GroBeltern z. B. Schwieger-/Stiefeltern, Schwieger-/Stiefkinder
[] Geschwister und deren Ehegatten/ L] Pflegekinder des Ehegatten/

eingetragene Lebenspartner eingetragene Lebenspartner

[] Geschwister der Ehegatten/eingetragenen Lebenspartner  [_] Geschwister der Eltern

[ I Kinder der Geschwister

* Bei der Verfiigung eines unwiderruflichen Bezugsrechts bitten wir folgendes zu beachten:

Die Unwiderruflichkeit Ihrer Bestimmung bewirkt, dass Sie Leistungen aus dem Vertrag nicht mehr an sich,
sondern nur noch an den Bezugsberechtigten verlangen kénnen. Die Versicherung gehoért dann zum Vermdgen
des BegUlnstigten, d. h. er kann Uber seine Anspriche verflgen, sie insbesondere abtreten und verpfanden.
Stirbt er vor Eintritt des Versicherungsfalles, treten seine Erben an seine Stelle.

Das Recht zur Kuindigung des Versicherungsvertrages, zur Beitragsfreistellung oder zu anderen Vertrags-

anderungen verbleibt jedoch bei Ihnen als Versicherungsnehmer. Willenserklarungen unserer Gesellschaft
gehen ebenfalls an Sie. Nach den Vorschriften der Allgemeinen Versicherungsbedingungen wird das von

lhnen eingerdumte Bezugsrecht erst unwiderruflich, nachdem wir Ihren Antrag angenommen haben.

DarUber hinaus muss sich der unwiderrufliche Bezugsberechtigte identifizieren.
Hierfiir bitten wir um eine einfache gut lesbare Kopie des Personalausweises/Reisepasses.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Wenn Versicherungsnehmer und versicherte Person nicht identisch sind, ist zur Festlegung eines Bezugsrechts fiir
den Todesfall das Einverstandnis der versicherten Person erforderlich.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person

Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Anderung minderjahrig, ist das Einverstandnis der gesetzlichen
Vertreter erforderlich.

Ort, Datum Unterschrift der gesetzlichen Vertreter
(erforderlich, falls zu versichernde Person minderjahrig)
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