Jakob-KupferstraBe 11 / 3341 Ybbsitz
Telefon + 43 / 7443 / 82273

e e I\_lll_a
office@matazy.at

az
Herbert TazreiterY

unabhangiger Versicherungsmakler

ERKLARUNG

Polizzennummer Versicherungssumme
0 EUR
o ATS

Zutreffendes bittem ankreuzen!

Name und Adresse des Versicherungsnehmers

[J Ich erklare, daB ich die oben angefiihrte Polizze nicht erhalten habe.
] Ich erklare als Eigentiimer der oben angeflhrten Polizze, daR diese in Verlust geraten ist.

1 Ich erklare, daB ich die oben angefiihrte Polizze im Nachla® des(der) Verstorbenen nicht vorgefunden habe.
Ich verpflichte mich, die Polizze, falls sie wider Erwarten aufgefunden werden sollte, bedingungslos der Wiener Stadtischen

Allgemeine Versicherung Aktiengesellschaft zurlickzustellen.

Ich erklare ferner, dafl nach meinem Wissen diese Polizze weder verpfandet noch durch ein sonstiges Rechtsverfahren an einen
Dritten weitergegeben wurde, so dal} sie nur auf unrechtmaBige Art und Weise in fremden Besitz gelangt sein kdnnte.

Ich erklare ausdricklich, die Wiener Stadtische Allgemeine Versicherung Aktiengesellschaft fir samtliche Anspriche, die
moglicherweise auf Grund der gegenstandlichen Polizze gegen sie erhoben werden sollten, klag- und schadlos zu halten.

Ort, Datum Unterschrift
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