
    
  
LV Anfrage für die Versicherungsgesellschaft LV Anfrage für die Versicherungsgesellschaft 

  

Versicherungsnehmer:     Versicherte Person: Versicherungsnehmer:     Versicherte Person: 
Name, Vorname:       VN = VP  ja        nein  Name, Vorname:       VN = VP  ja        nein  

Straße:        Wenn nein:  Straße:        Wenn nein:  

PLZ Ort:       Name, Vorname: ____________________ PLZ Ort:       Name, Vorname: ____________________ 

Geburtsdatum:       Geburtsdatum: _________________ Geburtsdatum:       Geburtsdatum: _________________ 
Versicherungsgesellschaft:       Versicherungsgesellschaft:       
      

Versicherungsnummer:   
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Art der Versicherung  Kapitallebensversicherung  Direktversicherung/betriebliche Altersvorsorge   
    Rentenversicherung   fondsgebunden oder sonstige:………………………….. 
 
Beginn: ………………………….. Ablauf:  ………………………… Ende der Beitragszahlung: ……………………. 
 
Monat der Prämienhauptfälligkeit:………….  Zahlungsweise:  1/12 1/4   1/2   1/1  Einmalbeitrag  
  beitragsfrei seit/ab ________ 
 
akt. Prämienhöhe ………………………     Jahresprämie……………             Jahresprämie ……………………………… 
                            (bei Ausschluss der Zusatzversicherungen & Dynamik) 
 

 Prämienrückstand     Prämienstundung: seit wann…………………    bis: ………. ………….  Höhe:............................ 
 
Garantiezins ……....%        Prämiendepot:  Höhe des Depots …………………  
  
Dynamik  Ja   Nein    Höhe Dynamik-Satz ………%    Beitragsrabatt      Ja   Nein    Höhe  ….……%   
     

Rückkaufswerte / Leistungen 
 

bi
tRückkaufswert inkl. Überschüsse zum 01.__________  € ……………………….    davon BWR €…………………     

(ohne Abzug eines evtl. gewährten Policendarlehens) 
  
./. Kapitalertragsteuer inkl. Solidaritätszuschlag   €……………………….. 
  
Auszahlung        € ……………………….    
 
Überzahlte Beiträge im Rückkaufswert enthalten?    Nein     Ja, in Höhe von €………………… 

Folgende Angaben bitte jeweils bei Ausschluss      Garantierte Leistung                         voraussichtliche 
aller Zusatzversicherungen & Dynamik zur            gemäß Police             Gesamtleistung  
nächsten Hauptfälligkeit & ohne Abzug eines                                      inkl. aller Überschüsse 
evtl. gewährten Policendarlehens & KeSt/Soli 

e 
u

ruAblaufleistung bzw. Kapitalabfindung   € ___________________  € _____________________ 

davon bereits garantiert (inklusive bereits zugeteilter Überschüsse)   € _____________________ 
ge S.davon Schlussüberschussanteile       € _____________________ 

fr ifedavon Bewertungsreserven       € _____________________ 

RKW brutto zur Hauptfälligkeit im aktuellen Jahr      € _____________________ 

ne
r

Leistung bei Beitragsfreistellung        € _____________________ 

araktuelle Todesfallleistung zum 01.__________      € _____________________ 

 
Rechte Dritter  Ja   Nein  Abtretung  Pfändung  unwiderrufliches Bezugsrecht 
 
1. Rang Name ……………………………… Anschrift……………………………………………………………………….. 

 
Policendarlehen  Ja     Nein Höhe………………………….. 
Zusatzversicherungen  BUZ      UZV    Sonstige    keine kündbar zum …………………………………………… 
 
Ansprechpartner bei der Versicherung:                                 Tel.:      Fax:   
    
 
 
 
 
_______________________________  __________________________________________________ 
Datum            Stempel und Unterschrift der Versicherung 


