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Versicherung auf 2 Leben

Die Versicherung besteht im Erlebensfall zugunsten des Versicharungsnehmers,

im Todesfall zugunsten des dberlebendan Versicherten, bei dessen Fehlen zugunsien
der Kinder der beiden Versicherien, bei deren Fehlen zugunsten der Erben

der beiden Yersicherton.

3.3 Kinderversicherung
[ Die Versicherung besteht rugumsten des Versicherungsnehmers, bei dessen Fehlen
tugunsten der mitversicherien erwochsenen Person, bei deren Fehlen zugunsten
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6. Fragen zum Gesundheitszustand der versicherten Person
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7. Unterschriften
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Eingang Direkfion Partmer-Nr. Policen-Nr.
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Arbeitgeber der versicherten Person: Cr E"ﬂ/; 7 Jﬂf. S E
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