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®) heldende

Vorname Nachname
Strafl3e Hausnummer
Postleitzahl Ort

Hamburg, TT.MM.JJJJ

Kindigung der XXXX
Unser Mandant Max Mustermann
Adresse StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Sehr geehrte Damen und Herren,

beigefligt erhalten Sie die von unserem gemeinsamen, oben genannten Versig den erteilte Vollmacht
inklusive uneingeschrankter Kindigungsvollmacht. Der Versicherungsne,

Haus bestehenden Vertrag zur oben genannten Sparte zu kiindigen.

Entsprechend kiindigen wir den Vertrag die bestehende Versiche
Versicherungsnehmers zum ndachstmaoglichen Zeitpunkt.

m i acht des

Bitte leiten Sie uns eine Kiindigungsbestatigung zu und tei den Zei s Wirksamwerdens der

Kundigung mit. Gern kommunizieren Sie mit uns per

E-Mail an: help@helden.de c

Mit freundlichen GriBen aus Hamburg

Kttt

Jan Schmidt
Geschéftsfuhrer

helden.de GmbH www.helden.de Geschéftsfihrung USt-1D DE304418633
Ballindamm 3 | 20095 Hamburg help@helden.de Jan Schmidt Versicherungsvermittlerregister
HRB 139747 T+4940228 682590 D-8CPR-CYNFZ-14

Amtsgericht Hamburg F+4940228 682599



®) heldende

Vorname Nachname
Stral3e Hausnummer
Postleitzahl Ort

Hamburg, TT.MM.JJJJ

Kindigung der XXXX

Unser Mandant Max Mustermann

Adresse StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort
Tiername Mustertiername

Sehr geehrte Damen und Herren,

ilte Vollmacht
gt, den bei lhrem

beigefligt erhalten Sie die von unserem gemeinsamen, oben genannten Vacsi
inklusive uneingeschrankter Kindigungsvollmacht. Der Versicherun
Haus bestehenden Vertrag zur oben genannten Sparte zu kindig

Entsprechend kiindigen wir den Vertrag die bestehende Vers;
Versicherungsnehmers zum ndchstmoglichen Zeitpunkt.

Bitte leiten Sie uns eine Kindigungsbestatigung zu un des Wirksamwerdens der

Kundigung mit. Gern kommunizieren Sie mit uns
E-Mail an: help@helden.de

Mit freundlichen Gruf3en aus Ha

/

7 17
Jan Schmidt
Geschéftsfihrer
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Bitte

In der taglichen Praxis begegnen uns haufig Doppelarbeiten in der Kundenkommunikation. Dies ist der Fall, wenn
trotz Kundenwunsch weiter mit dem Kunden anstatt mit uns direkt kommuniziert wird. Wir bitten Sie, uns die Kin-
digungsbestatigung unter Angabe des Zeitpunktes des Wirksamwerdens der Kindigung direkt mitzuteilen, denn
wir mochten Sie nicht mit mehrfachen Nachfragen belasten.

E-Mail help@helden.de
Telefax +49 40228 682 599

Bitte respektieren Sie die Entscheidung unseres Kunden, die Korrespondenz r
delegieren. Vielfach ist nicht bekannt, dass das OLG Celle hierzu bereits ein
hat, auf den wir in diesem Zusammenhang gerne hinweisen:

se Versicherung an uns zu
igen Beschluss erlassen

,Die Entscheidung des Kunden, Versicherungsangelegenheiten a n Dritte
muss der Versicherer grundsatzlich respektieren.”

OLG Celle vom 10. Juni 2015 // Az.: 13 U 119/14
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Vorname Nachname
Strafl3e Hausnummer
Postleitzahl Ort

Hamburg, TT.MM.JJJJ
Vollmacht zur Beauftragung

helden.de GmbH

Diese Vollmacht bezieht sich nur auf die Produktname

Ich, Name

beauftrage hiermit die helden.de GmbH in der Eigenschaft als Assekuradeur, rungsvertreter nach
§34d Absatz 1 GewO ab heute in meinem Namen zu handeln. Damit bev: slen.de GmbH, in
meinem Namen alle erforderlichen Willenserklarungen gegentiber Ve abzugeben und

entgegenzunehmen. Sie nimmt meine Interessen zur Aufhebung
Versicherung wahr.

Diese Vollmacht umfasst den Abschluss neuer Versicheru 3 i erung und Kiindigung
bestehender Versicherungsvertrage. Die helden.de G i Erflllung dieser Zwecke er-
forderlichen Informationen und Daten zu erheben,

Die Vollmacht gilt bis zu meinem schriftlichen W,

helden.de GmbH betreuten Versicherung, ollmacht automatisch widerrufen wird.

Der Widerruf ist jederzeit moglich.
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