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VERSICHERUNGEN
SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT Name und Anschrift des Zahlungsempfingers (Glaubigers):
. . Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G.
fir wiederkehrende Zahlungen Veerfer Stralle 65/67 - 29525 Uelzen | DEUTSCHLAND
Kunden-Nummer*: Tel. 0581 8070-0 | Fax 0581 8070-451 | as1@uelzener.de

‘ Glaubiger-ldentifikationsnummer:

* Gilt fur alle unter der oben genannten Kunden-Nummer bestehenden Vertrage. DE1927700000118549

Ich ermachtige die Uelzener Aligemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Uelzener Versicherungs-Gesellschaft a. G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin damit einverstanden, dass zur Erleichterung des Zahlungsverkehrs die grundsatzlich 5-tagige Frist fur die Information, sofern sich dies
nicht aus den zur Verfligung gestellten Informationen/Unterlagen ergibt, vor Einzug einer félligen Zahlung bis auf einen Tag vor Belastung verkurzt
werden kann.

Vorname und Name des zahlungspflichtigen Kontoinhabers:
(Hinweis: Versicherungsnehmer/Anfragender und Kontoinhaber missen identisch sein.)

| |

Strale und Hausnummer:

| l
Postleitzahl: Ort:

- | |

[ | SEPA-Lastschrift zum 1. des Falligkeitsmonats
[ ] SEPA-Lastschrift zum 15. des Falligkeitsmonats

Name und Ort des Kreditinstitutes:
| ‘ Falls IBAN nicht zur Hand:

BIC — (kann entfallen, wenn IBAN mit DE beginnt) Bankleitzahl:
L] I R

IBAN — (max. 22stellig) Konto-Nr.:

l Dx E [ B B R [ 1 1 | ‘ l I Y N | ‘

1. Unterschrift zum SEPA-Lastschriftmandat

Ort, Datum: Unterschrift des Kontoinhabers (Versicherungsnehmer/Anfragender):

|

2. Unterschrift zur Einverstandniserklarung

Ich stimme dem Einzug meiner Beitrdge gemaR erteiltem SEPA-Lastschriftmandat bereits ab dem ersten Beitrag ausdriicklich zu.
Mit Einlosung des Beitrags kommtder Vertrag/ kommen die Vertrage rechtswirksam zustande.

Ort, Datum: Unterschrift des Kontoinhabers (Versicherungsnehmer/Anfragender):
Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand: Aufsichtsratsvorsitzender: Bankverbindung:
Versicherungs-Gesellschaft a.G. Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Holscher (Vorsitzender) Dr. Otto-Werner Marquardt Commerzbank AG
Veerfer StralRe 65/67 www.uelzener.de Imke Brammer-Rahlfs Registergericht: AG Liineburg HR B 120469 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
29525 Uelzen info@uelzener.de Bernd Fischer USt-IdNr.: DE 116 681 647 BIC: COBADEFF249
StNr. 47 207 00011 Glaubiger-ID: DE192Z2700000118549
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