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Sehr geehrte Damen und Herren,

Ste baten uns mit Mittellung vom 15.04.2025 um Widerruf der oben genannten Police
Wir haben die Angetegenheit einer rechthchen Prifung unterzogen.

Aus Kulanz und ohne Anerkennung einer Rechtspflicht méchten wir lhrem Mandanten
entgegenkommen. Sein Einverstandnis vorausgesetzt, sind wir bereit, thm den (fiktiven) ungezillmerten
Rickkaufswert zu dem Vertrag gemaBn § 9 VWG ). V. m. § 152 VVG in Hohe von insgesamt

14.948,54 EUR auszuzahlen,

Bitte teilen Ste uns 1m Falle eines Einverstandnisses mit, auf welche Bankverbindung ausgezahlt werden
soli

Bitte beachten Sie auch' Da es sich um eine Basisrente handelt, mlssen unsere Kunden bel einem
erfolgten Widerruf die ggfs. erlangten Steuervorteile wieder ausgleichen; wir informieren hierliber das
Finanzamt entsprechend

Zudem falien hier steuerpfiichtige Einklinfte aus Kapitalvermégen nach § 20 Abs. 1 Nr. 7 Satz 1 EStG an,
die |hr Mandant selbst in seiner Steuererkldrung angeben und versteuern muss

Mit freundlichen GriiBen
lhre Allianz

Vorsitzender des Aufsichtsrats Dr Kiaus-Peter Réhler

Vorstand Dr Rudelf Kubat \.forsnzendel

Or Heinka Conrads, Henrjette Gétze Dr Alf Neumann D! Vo\ker Pnebe Dr Martin Rissner Br Thomas Wiesemann
Sitz der Gesalischaft Siulgar! Hagxs:argsncht Stutigart HRE 2023

Fiir Umsatzsteusrzwecke USt [dNr 11 150 678 FI..IF VersIchsrunguteuerzwacka VersSl Nr 801/va0801011184
Finanz und Versicherungsieistungen i 5 d. UStG/MwStSystAL sind von der Umsatzslsuer befrail
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Alhanz Lebensversicherungs-AG
10850 Berlin

Zahlungsauftrag

Versicherungsschein Nr Geburtsdatum der versicherten Person

Name der versicherten Person

Die Uberweisung der Versicherungsleistung zum soll auf das
nachstehend genannte Konto erfolgen

Bitte In Grofbuchstaben in die Késtchen schreiben
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Wiinschen Sie die Auszahlung nicht an sich selbst, geben Sie uns bitte noch eine Kopie des Personalaus-
weises lhres Zahlungsempfangers zur ldentifizierung mit Winschen Sie die Auszahlung an eine Firma,
bendtigen wir eine Kople des Handelsregisterauszugs

Bei Auszahiungen von Versicherungsleistungen, weiche nicht an den Versicherungshehmer direkt erfolgen,
missen wir das Finanzamt informieren — dort wird gepriift ob eine Steuerpfiicht besteht

Ort, Datum Unterschrift

ggf weitere Unterschrift



