[J zur Deckung

[Jzum Vertrag

Kontoinhaber
(Mandatsgeber)

Kreditinstitut
(kein Sparkonto)

Zahlungs-
empfanger

Unterschrift
Kontoinhaber/
Bevollméchtigter

IL 047 01.2014

SEPA-Lastschriftmandat

Interlloyd

VERSICHERUNGS-AG

vom

Datum ‘

I|I|2IOII

Interlloyd Vertrags-Nr.: ‘

O Herr
[ Frau
O Firma

Name, Vorname, Titel, Firma Adresszusatz oder Rechtsform bei Firma

StralRe, Hausnummer

Ort

PLZ ‘

Ich ermachtige (Wir ermachtigen) die Interlloyd Versicherungs-AG, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der Interlloyd auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis:

Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Um mir (uns) eine Disposition meines (unseres) Bankkontos zu erméglichen, informiert mich (uns) die Interlloyd mit der Jahresrechnung spates-
tens 5 Kalendertage vor dem Abbuchungszeitpunkt (,Pre-Notification®).

Name

IBAN

III|IIIIIII|IIIIIIIII
BIC/SWIFT (8 oder 11 Stellen)

Interlloyd Versicherungs-AG
ARAG Platz 1, 40472 Dusseldorf
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE98ZZZ00000008196

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber/Bevollméachtigter
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