munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Per Fax an: 089/5152-1501 / Per Post

Rickantwort

Bitte Gesellschaft/en ankreuzen:
Kv O LvQd Av O

Munchener Verein Mandat gilt fiir:

Abteilung Antrag - Neuantrag O
80283 Miinchen :
- Vertragsnummer:

- Alle bestehenden Vertrage der oben
markierten Gesellschaft/en O

SEPA-Lastschriftmandat fir wiederkehrende Zahlungen

Soweit ausnahmsweise nur fir Einmalzahlung bitte ankreuzen 0O
Zahlungsempfanger (entsprechend der angekreuzten Gesellschaft/en):
Munchener Verein Krankenversicherung a. G.: Glaubiger-ldentifikationsnummer DE7627700000035752

Munchener Verein Lebensversicherung AG: Glaubiger-ldentifikationsnummer DE79ZZZ00000035795
Bei Antrag-/Anfragestellung im Rahmen eines Kollektivvertrags

(handwerkliches Versorgungswerk/Interessengemeinscharft

Mittelstand e.V.) gilt davon abweichend:

Arbeitsgemeinschaft der handwerklichen Versorgungswerke e.V. Glaubiger-ldentifikationsnummer DE4627700000036001

Munchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG: Glaubiger-ldentifikationsnummer DE49Z7700000035753

Ich ermachtige Sie, Zahlungen von meinem nachgenannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich unten genanntes Kreditinstitut an, die von lhnen auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuld-
sen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belaste-
ten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Frist, mit der mir der erstmalige Lastschrifteinzug vorab angekindigt wird, vier
Kalendertage betragt. (Die Mandatsreferenz erhalten Sie nachtraglich).

______________________ und/ __
IBAN oder Kontonummer
___________ und/ ___
BIC oder Bankleitzahl
Geldinstitut fur den Beitragseinzug/ Kurzname und Ort
Kontoinhaber(in):

Vor- und Nachname, ggf. Firma

Adresse (Stral3e, Haus-Nr.)

PLZ, Ort

Datum Ort Unterschrift Kontoinhaber(in)

Einwilligungserklarung (nur auszufillen, soweit Kontoinhaber vom Versicherungsnehmer abweicht)
Ich stimme zu, dass die Ankiindigung des SEPA-Basislastschrift-Einzuges gemaR der ,Bedingungen fur den Lastschrifteinzug”
gegeniber dem Kontoinhaber erfolgt und dem Kontoinhaber hiermit in Verbindung stehende Vertragsdaten Uibermittelt werden.

Unterschrift Versicherungsnehmer

++ 00 ++ ## 99009000 ##
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