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Zusatzauftrag zum Depotleistungsvergleich

Ich/Wir habe(n) lhnen nachstehende Auftrage zur Erstellung eines fortlaufenden Depotleistungsvergleichs
erteilt:

Auftragsdatum Depot-Nr. Bank / Vermbgensverwalter firstfive-Nr.

In Abanderung/Ergénzung dieser Vertrage beauftrage(n) ich/wir Sie hiermit, fir obige Depots auf Basis
der lhnen vorliegenden Daten zusatzlich konsolidierte Aufstellungen mit folgendem Inhalt zu liefern
(Zutreffendes ist angekreuzt):

|_| Vermogensubersicht nach Asset-Klassen/Regionen Assetklassenanalyse

|_| Vermogensubersicht nach Segmenten i Assetanalyse Regionen
|_| Performance-Bericht : Assetanalyse Segmente
|_| Balkengrafik Performance-Entwicklung : Assetanalyse Wahrung

|| Aufstellung der realisierten Gewinne/Verluste * : Durationsanalyse

|| Transaktionsliste mit detaillierten Kostenausweis * : Cash-Flow-Prognose

* nicht konsolidierte Aufstellung/Liste pro Depot

Ich/Wir wiinsche(n) folgendes Berichtsintervall:

|:| monatlich |:| zweimonatlich |:| vierteljahrlich |:| halbjahrlich |:| jahrlich

Die zusatzlichen Kosten betragen pro Depot und Bericht € 50,-- zzgl. MwSt. = € 59,50 und sind mit

dem Berichtsversand féllig. Mein/Unser Auftrag umfasst Depots. Der Gesamtpreis pro Bericht
betragt:

€ zzgl. MwSt. = €
Auftraggeber:

Vor- und Nachname bzw. Name der Organisation (Bitte in Blockschrift)

StralRe, Hausnummer PLZ, Ort

El Ich/Wir zahle(n) gegen Rechnung.

Ort, Datum Unterschrift
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