Begunstigungserklarung
fur die Versicherung bei Tod oder Invaliditat durch Unfall oder Krankheit

Bitte fiillen Sie das Formular als versicherte Person bzw. deren gesetzliche Vertretung vollstandig aus und senden Sie es an
die auf der letzten Seite aufgefiihrte Adresse.

Unter css.ch/kapital finden Sie alle Informationen zum Produkt sowie das notwendige Formular.

Haben Sie Fragen? Unser Kundenservice-Center 0844 277 277 hilft lhnen gerne weiter. Vielen Dank.

Kundennummer
Fir Unfall Fur Krankheit Fir Unfall und Krankheit
1 Personalien
Vorname Name
Strasse, Hausnummer PLZ/Ort

Geburtsdatum

2 Begiinstigungen

Im Falle meines Ablebens verflige ich, dass die versicherte Todesfall-Summe an:

ausgerichtet wird. Bitte Adresse, Geburtsdatum sowie Prozentanteil je beglnstigte Person angeben.

Durch Widerruf dieser Beglinstigung habe ich jederzeit die Moglichkeit, Beglnstigte zu streichen oder andere Begtinstigte
Zu ernennen.

Ort Datum Unterschrift der versicherten Person

Wird keine Person mittels vorliegendem Formular begtinstigt, so gilt im Todesfall gemass AVB folgende
Beglinstigungsordnung:

1. Ehegatte/eingetragener Partner
2. Bei dessen Fehlen die Kinder
3. Bei deren Fehlen die Ubrigen gesetzlichen Erben, unter Ausschluss des Gemeinwesens

Anschrift des Versicherers:
CSS, Kompetenzcenter Spezialversicherungen, Postfach 2568, 6002 Luzern

Rechtstrager fiir die Zusatzversicherungen (VVG): CSS Versicherung AG

Form. 440Bd-07.24-pdf


https://css.ch/kapital
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