Maklervolimacht

Hiermit erteile ich

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort ggf. Geburtsname
Firma

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

(Vollmachtgeber)

Stefanovic Igor

Name Vorname

TRUSTCONT GmbH & Co. KG

Firma
Kyffhauserstr. 44 50674 Koln
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

(Versicherungsmakler) oder ihrer Rechtsnachfolgerin Vollmacht, in meinem Namen

X uneingeschrankt fiir alle bestehenden und zukiinftig abgeschlossenen Versicherungsvertrage, unabhéngig davon, mit welcher
Gesellschaft diese bestehen, titig zu werden.

oder

uneingeschrankt fiir die nachfolgend abschlieBend aufgefiihrten Vertrage/Sparten tatig zu werden:

Versicherungsnummern:

Sparten:

Umfang der Bevollmachtigung

« Die uneingeschrankte aktive und passive Vertretung des Kunden gegentiber den jeweiligen Versicherern, einschlieBlich der
Abgabe und Entgegennahme aller die Versicherungsvertréage betreffenden Willenserklarungen. Dies beinhaltet die Kiindigung
oder Modifizierung bestehender und den Abschluss neuer Versicherungsvertrage sowie die Erteilung und Widerrufe von SEPA-
Lastschriftmandaten.

« Die Unterstiitzung im Schadenfall und Geltendmachung der Versicherungsleistungen aus den vom Makler vermittelten oder in
die Betreuung tibernommenen Versicherungsverhaltnissen.

o Die Durchfiihrung von Beschwerdeféllen beim Ombudsmann im Namen des Versicherungsnehmers.

« Die Entgegennahme der vom Versicherer vor Vertragsschluss zu tibergebenden Unterlagen (insbesondere Vertragsinformationen,
Bedingungen).

« Das Einholen von Auskiinften beim Rentenversicherungstrager.

« Das Einholen, die Abgabe und Entgegennahme aller Vertréage betreffenden Willenserkldrungen von Bausparkassen, Kredit- und
Darlehensgebern. Dies beinhaltet die Kiindigung oder Modifizierung bestehender und den Abschluss neuer Vertrage, sowie die
Erteilung und Widerrufe von SEPA-Lastschriftmandaten.

« Die Erteilung von Untervollmachten.

Die Vollmacht ist zeitlich nicht befristet und kann vom Kunden jederzeit gegenliber dem Makler bzw. dem Versicherer ohne Angabe
von Griinden in Textform widerrufen werden.

Ort Datum Unterschrift Vollmachtgeber
TRUSTCONT G,bH & Co. KG Web: www.trustcont.de
Igor Stefanovic Telefon: 0221 222599 20
Kyffhauserstr. 44 E-Mail: info@trustcont.de

50674 Kdin D-UHCR-71VL6-37
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