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Genkgbsformular

Forsikringstagere Policenr
1. forsikringstager

2. forsikringstager

Ved genkgb af enkelte forsikringspolicer skal de originale policer fremsendes til LCL International. Ved fuldt genkab skal
samtlige originale forsikringspolicer fremsendes.

Forsikringspolicer, som skal genkobes:
Forsikringspolice nr. Udbetalingsdato

Forsikringspolice nr. Udbetalingsdato

Kontooplysninger til udbetaling af genkegbsvardien
Bemaerk venligst at udbetalingen skal foretages til en konto i forsikringstagerens navn.

Bankens navn og adresse
Kontonr. /IBAN/Reg. nr.

Kontohaver

@vrige instruktioner

LCL International fremsender normalt betalingsinstruktion til depotbanken indenfor 5 bankdage efter modtagelse af
formularen. Det forudseettes, at der findes et tilstraekkeligt kontantbelgb til radighed pa investeringskontoen, samt at
LCL International har modtaget en bevidnet kopi af et gyldigt identifikationsdokument (pas eller karekort) for samtlige
forsikringstagere.

Underskrift

Jeg/vi anmoder hermed om genkgb af ovennaevnte forsikringspolicer med udbetaling til den anfgrte konto. Hvis de
originale forsikringspolicer er opbevaret hos depotbanken, godkender jeg/vi endvidere, at forsikringspolicerne kan
udleveres til LCL International, Isle of Man.

Kontaktoplysninger E-mail Telefon

Bemaerk venligst at denne Dato Dato

blanket skal underskrives

af samtlige Underskrift af 1. forsikringstager Underskrift af 2. forsikringstager

forsikringstagere.
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