921569 700 01.26

W neue leben

Versicherungen

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular an:

N N

neue leben Lebensversicherung AG
20072 Hamburg

L _

Leistungsanmeldung fur den Todesfall

[ Darlehensnummer

Angaben zur verstorbenen versicherten Person Bitte teilen Sie uns einen Angehorigen der versicherten
[ Person als Ansprechpartner fiir evtl. Riickfragen mit:
Name
[Name
[Vorname
[Vorname

[Strafse, Hausnummer

[ StralBe, Hausnummer

[ Postleitzahl [ort
[Postleitzahl lort
[ Geburtsdatum
[Datum [ort
Wichtiger Hinweis
Bitte fligen Sie diesem Formular in jedem Fall eine Unter- |Antragsteller

Kopie der Sterbeurkunde bei! schrift
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