ADVENT INSURANCE PCC LTD

-
<« UIB CELL
Meldeformular — Todesfall

Bitte helfen Sie uns, Ihren Schadensfall unverziglich zu bearbeiten: Fillen Sie das Meldeformular so detailliert wie méglich aus
und unterschreiben Sie es. Unvollstdndig ausgefilllte Formulare werden zurlickgesandt, was zu einer Verzdgerung der
Schadensbearbeitung fihrt.

Angaben zum Versicherungsnehmer (Hauptversicherter unter dem Versicherungsplan)

Versicherungsschein-/Versicherungspolice NF. ... (12 Zeichen)

VOr-UNA NACHNAMIE. ...ttt ettt e et e e s ee e s sr bt e e seaeeas Geburtsdatum |:|TT.MM.JJJJ

Strafle uUNd HAUSNUMMIET ........cvviieeieeie ettt er et e e sr e sve e sraeens (@] o S

Postleitzahl............ccceevvvvivinnnen,

Antragsteller (falls vom Versicherungsnehmer abweichend)

VOr-UNA NACHNAMIE. .....eviie ettt et e et e e s ae e e srae e e seaeeas Geburtsdatum: |—|TT.MM.JJJJ

Strafie und HaUSNUMMET ...........coiuiiiiiiicici s Ort.iiiie
Postleitzahl...........ccccovviiiiininnenn,

TelefONNUMMET ... E-Mall-AQIESSE. ...ttt
BEIU.....cviii et Beziehung zum Versicherungsnehmer.............cccccoevvvvvecievciie s i s

Angaben zum Geschehen

(@] o [T o Lo [T
Tag des Todes |:| DD.MM.YYYY HH:MM
VATl e LTI AT [0 0 T 0 1o ISR

Wann hat der/die Verstorbene zum letzten Mal seinen/ihren Hausarzt aufgesucht? I:lTT.MM.JJJJ
Wenn der Besuch innerhalb der letzten 2 Jahre stattgefunden hat, bitte den Grund des Besuchs angeben.

Hat der/die Verstorbene Medikamente eingenommen? Wenn ja, bitte Einzelheiten einschlieBlich Art und Dosis der Medikamente
angeben

Wurde eine Obduktion durchgefiihrt? [Ja []Nein
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Fand eine gerichtliche Untersuchung der Todesursache statt oder ist eine Untersuchung geplant? Wenn ja, bitte den Namen und
die Adresse des Gerichtsmediziners oder Staatsanwalts angeben.
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ADVENT INSURANCE PCC LTD

OUIB CELL

Leistungsanfrage

Sie sind damit einverstanden, dass Advent Insurance PCC Ltd - UIB Cell seine Leistungsverpflichtung
aus dem Vertragsverhaltnis auf der Grundlage der von Ihnen hier gemachten Angaben erftllen wird.

WICHTIGER HINWEIS: Zahlungen erfolgen nur per Bankuberweisung auf das Konto, von welchem
Ihre monatliche Pramie abgebucht wird. Falls Ihre Zahlung anders als per Lastschrift erfolgt, geben
Sie uns bitte weitere Daten an. In diesem Fall benétigen wir einen Nachweis tber Ihre Kontodaten,
welcher diese zusammen mit Ihrem vollstandigen Namen und lhre Adresse bestatigt.

Name des Kontoinhabers:

IBAN:

BIC:

Name der Bank:

Adresse der Bank Ort PLZ

Name des Versicherungsnehmers / Bezugsberechtigten:

Unterschrift des Versicherungsnehmers / Bezugsberechtigten:

Ort: Datum (TT.MM.JJJ):
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CM-CFCN-EN 0.1

Um Ihre Schadensmeldung zu bearbeiten und Ihre Police zu verwalten, missen wir von uns erhobene Informationen
verarbeiten und mit Dritten, die in unserem Auftrag arbeiten, teilen. In diesem Dokument beschreiben wir, wie wir diese

ADVENT INSURANCE PCC LTD

QOUIB CELL

Einverstandniserklarung und Entbindung von der Schweigepflicht

Informationen verwenden und bitten um Ihre Zustimmung. Wir benétigen die Zustimmung sowohl
Versicherungsnehmer als auch vom Antragsteller (die geschédigte Person).

Bitten lesen Sie die nachstehenden Bedingungen und unterschreiben Sie das Formular, wenn Sie damit einverstanden sind.
Wenn Sie diesen Bedingungen nicht zuzustimmen, kdnnen wir [hren Versicherungsanspruch nicht weiter priifen. Bevor wir
mit der Prufung lhres Anspruches beginnen kénnen, muss dieses Formular zusammen mit Ihrer Schadensmeldung (Claims

Form) ausgefiillt zuriickgeschickt werden.

Ich verstehe, dass ich mit der nachstehenden Unterzeichnung:

1.

erklare, dass die von mir in der Schadensmeldung und in jedweden Begleitdokumenten angegebenen
Informationen wahr und vollstédndig sind. Jedwede(r/s) Betrug, Falschaussagen oder Verschweigen
meinerseits flhrt zur unverziiglichen Kindigung meiner Police und zum Verlust aller meiner
Leistungsanspriiche und aller erfolgten Prémienzahlungen.

der Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten, einschlieBlich sensibler
personenbezogener Daten (wie z. B. medizinischen Informationen) durch Advent Insurance PCC Ltd - UIB Cell
fur die Zwecke der Prufung und Validierung von Schadensanspriichen, Verwaltung von Policen,
Bereitstellung von Dienstleistungen und Betrugsprévention zustimme. Ich stimme zu, dass meine Daten
dafiir an Dritte, die in unserem Auftrag in Grof3britannien, im Européischen Wirtschaftsraum sowie im
restlichen Ausland, arbeiten, weitergegeben werden kénnen.

meine Zustimmung zur Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten in Bezug auf diesen
Versicherungsanspruch zurlickhalten oder widerrufen kann, und veranlassen kann, dass Ungenauigkeiten
geandert oder geldscht werden, dass jedoch ein solches Vorgehen die Bearbeitung meines Anspruches durch
Advent Insurance PCC Ltd - UIB Cell beeintrachtigen kann.

Ich ermachtige hiermit jeden Arzt, der mich behandelt oder untersucht hat, sowie Versicherungsunternehmen,
Versicherungstrager und Behorden, Advent Insurance PCC Ltd - UIB Cell oder ihren Vertretern gegentiber Auskiinfte
tber meine vergangene und gegenwartige geistige und korperliche Verfassung und Gesundheit zu erteilen, und auch
zu solchen weiteren Auskiinften, die erforderlich sind, um den geltend gemachten Anspruch zu bearbeiten.

Eine Kopie dieser Erméchtigung hat dabei die gleiche Gliltigkeit wie das Original.

Versicherungsnehmer Antragsteller (die versicherte Person)
Unterschrift Unterschrift

Name  des  Versicherungsnehmers  (in Name des Antragstellers (in
Druckbuchstaben) Druckbuchstaben)

Datum Datum
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