SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen

HAGER Versicherungsverein a.G.
Engerstr. 119

33824 Werther

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, méchten Sie sich Zeit und Arbeit sparen?

Dann lassen Sie lhre Pramien einfach von Ihrem Bankkonto
abbuchen. Bitte senden Sie uns hierzu dieses SEPA-
Lastschriftmandat ausgefiillt und unterschrieben zurick.

Versicherungsschein Nr.:

Versicherungsnehmer:

Mandatsreferenznummer:
Diese Nummer erhalten Sie nachtraglich.

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE55ZZZ00000021289

Ich erméchtige/wir erméchtigen den Zahlungsempfénger, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastchrift einzuziehen.

Die falligen Pramien kénnen ab sofort von meinem/unserem
Konto abgebucht werden. Dies gilt auch fir die jetzt falligen
Pramien. Zugleich weise ich meinen/weisen wir unseren Zah-
lungsdienstleister an, die von lhnen auf mein/unser Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/wir kdnnen innerhalb von 8 Wochen, be-
ginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/
unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Der SEPA-Basis-Lastschrift-Einzug wird mir spatestens finf
Kalendertage im Voraus unter Angabe der weiteren Féllig-
keitstermine angekiindigt.

Ort, Datum

Unterschrift des Kontoinhabers

(JFrau [ Herr

Vorname, Name

Stral3e, Hausnummer

Name und Anschrift des abweichenden Kontoinhabers (nur auszufiillenwenn der Versicherungsnehmer nicht der Kontoinhaber ist)

2 T Y

PLZ, Ort
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