SCOTTISH MUTUAL INTERNATIONAL

Meldung Uber den Verlust der Versicherungsurkunde

Bitte flillen Sie dieses Formular in DRUCKSCHRIFT aus.

1. SCHRITT ANGABEN ZUM VERTRAG

Vertragstyp (bitte nur [C] SMIVIP Plan [] Controlled Capital Plan

ein Feld ankreuzen)

VERTRAGSNUMMER |

2. SCHRITT VERSICHERUNGSNEHMER - NUR PRIVATANLEGER

Versicherungsnehmer 1

|:| Herr |:| Frau |:| Frau

(bitte ausschreiben)

Anrede
(bitte ankreuzen)

Familienname |

Vorname(n) |
(bitte ausschreiben)

Adresse

(fir Korrespondenz)

Versicherungsnehmer 3 (sofern zutreffend)

|:| Herr |:| Frau |:| Frau

(bitte ausschreiben)

Anrede
(bitte ankreuzen)

Familienname |

Vorname(n)
(bitte ausschreiben) |

Adresse

(fir Korrespondenz)

Versicherungsurkunde bei.

Ist ein weiterer Versicherungsnehmer vorhanden, kopieren Sie bitte den 2. Schritt, tragen Sie die entsprechenden Angaben fiir
den zusatzlichen Versicherungsnehmer ein und fligen Sie die ausgefiillte Seite dieser Meldung liber den Verlust der

Versicherungsnehmer 2 (sofern zutreffend)

|:| Herr |:| Frau |:| Frau
(bitte ausschreiben)

Familienname | |

Anrede
(bitte ankreuzen)

Vorname(n) | |
(bitte ausschreiben)

Adresse

(fir Korrespondenz)

Versicherungsnehmer 4 (sofern zutreffend)

[ Herr []Frau [] Frau
(bitte ausschreiben)

Familienname | |

Anrede
(bitte ankreuzen)

Vorname(n)
(bitte ausschreiben) | |

Adresse

(fir Korrespondenz)




3. SCHRITT VERSICHERUNGSNEHMER - NUR UNTERNEHMEN ‘

Name des Unternehmens | |

Adresse (fiir Korrespondenz)

Bitte tragen Sie die Angaben aller Unterschriftsberechtigten ein, die befugt sind, Anweisungen beziiglich der Police zu erteilen.
Name des 1. Unterschrifts-
berechtigten

Name des 2. Unterschrifts-
berechtigten (falls vorhanden) | |

Name des 3. Unterschrifts-
berechtigten (falls vorhanden) | |

Name des 4. Unterschrifts-
berechtigten (falls vorhanden) | |

Ist ein weiterer Unterschriftsberechtigter vorhanden, kopieren Sie bitte den 3. Schritt, tragen Sie die entsprechenden Angaben flr
den zusatzlichen Unterschriftsberechtigten ein und fligen Sie die ausgefillte Seite dieser Meldung liber den Verlust der
Versicherungsurkunde bei.

4. SCHRITT ERKLARUNG

Ich erklare hiermit, dass:

O die Versicherungsurkunde abhanden gekommen ist;

© ich der gesetzliche Inhaber des Versicherungsvertrags und der rechtmaRige Beglinstigte des vorstehend genannten
Versicherungsvertrags bin;

. der Versicherungsvertrag nicht abgetreten, verpfandet oder als Sicherheit fiir eine beliebige Person, die einen Anspruch geltend
machen konnte, gestellt oder ausgehandigt wurde;

. ich die Versicherungsurkunde SMI vorlegen werde, sobald sie aufgefunden wird;

. ich SMI fir alle Anspriiche und Verluste oder Aufwendungen entschadigen werde, die infolge unrichtiger Angaben und/oder der
Zahlung der Ruckkaufserlése ohne Ruckgabe der Versicherungsurkunde an SMI entstehen.

Unterschrift des Versicherungsnehmers / 1. Unterschriftsberechtigten Datum

| | A

Unterschrift des Versicherungsnehmers / 2. Unterschriftsberechtigten (falls vorhanden) Datum

| | A

Unterschrift des Versicherungsnehmers / 3. Unterschriftsberechtigten (falls vorhanden) Datum

| | ]

Unterschrift des Versicherungsnehmers / 4. Unterschriftsberechtigten (falls vorhanden) Datum

| | A

Falls weitere Versicherungsnehmer / Unterschriftsberechtigte des Versicherungsvertrags vorhanden sind, kopieren Sie bitte diese Seite,
tragen Sie die entsprechenden Angaben fur jeden zuséatzlichen Versicherungsnehmer / Unterschriftsberechtigten ein und fiigen Sie die
ausgefilite Seite dieser Meldung Uber den Verlust der Versicherungsurkunde bei.

Nicht fiir den Vertrieb in den USA oder Kanada.

Korrespondenzadresse: Scottish Mutual International Limited, Styne House, Upper Hatch Street,
Dublin 2, Ireland. Tel.: (+353-1) 804 4088. Fax (+353-1) 804 4005 Internetadresse: www.smi.ie

Scottish Mutual International Limited wird von der irischen Finanzdienstleistungsaufsicht (Irish

Financial Regulator) reguliert. Registrierter Sitz: 25-28 North Wall Quay, Dublin 1, Irland. In Irland M
unter Nummer 242244 eingetragen.

AZD177/0109



