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NICHTIGKEITSERKLÄRUNG LEBENSVERSICHERUNG 
Polizzennummer:        




Schadennummer:      

Versicherungsnehmer: 

	Name:                                                                                    Geb.Datum:      
Adresse:                                                                                 E-Mail:      
Telefon:                                                                                  Kundennummer:      


Versicherte Person: 
Name:                                                                                    Geb.Datum:      
Adresse:                                                                                 E-Mail:      
Telefon:                                                                                  Kundennummer:      
Nichtigkeitserklärung wegen Verlust der Versicherungspolizze: 
Der/Die VersicherungsnehmerIn erklärt, dass die ausgestellte Versicherungspolizze in Verlust geraten ist, als null und nichtig gilt, und die Versicherungspolizze seines/ihres Wissens nach an niemanden Dritten weitergegeben wurde. Sollten später aus dem Besitz der hiermit annullierten Versicherungspolizze Ansprüche gegen den Versicherer gestellt werden, verpflichtet sich der/die VersicherungsnehmerIn zur Schad- und Klagloshaltung des Versicherers. 
Sonstige Bemerkungen:      
Der/Die VersicherungsnehmerIn (AntragstellerIn) ist alleine für die Richtigkeit und Vollständigkeit aller Angaben verantwortlich, auch wenn eine andere Person deren Niederschrift vornimmt. Anzeigen und Erklärungen des/der VersicherungsnehmerIn müssen mit eigenhändiger Unterschrift des/der VersicherungsnehmerIn erfolgen. Abmachungen und Erklärungen sind für den Versicherer nur verbindlich, wenn sie schriftlich ausgefertigt und vom Versicherer firmenmäßig gezeichnet sind. Ich bestätige den Erhalt einer Formularkopie. Es wurden keine mündlichen Nebenabreden getroffen. Ich/Wir erkläre/n, dass alle Fragen wahrheitsgetreu und vollständig beantwortet wurden – auch wenn und soweit dieses Formular von einer dritten Person ausgefüllt wurde. Im Falle einer unterbliebenen Bekanntgabe eines Umstandes nach dem in geschriebener Form nachgefragt wurde, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten oder vertragliche Leistungen verweigern.

Als Betreuer: 

Dr. Hackspiel & Partner GmbH  





Datum:      
Unterschrift:       

Für die Ausstellung der Ersatzurkunde wird mit der nächsten Folgeprämie eine Geschäftsgebühr verrechnet. 

Unterschrift VersicherungsnehmerIn:      

Dr. Hackspiel & Partner GmbH  |  Römerstraße 32  |  A-6900 Bregenz  |  Tel +43 5574 83600 | office@hackspiel.at  |   www.hackspiel.at   |  www.yachtversicherungen.at  |  IBAN: AT54 3743 1000 0248 9979  |  BIC: RVVGAT2B431
FN 333538y  LG Feldkirch |  DVR 2111765  |  UID: ATU65196628  | Vermittlerregisternr. 80215530 (BM f. Wirtschaft u. Arbeit)
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