SEPA-Lastschrift-Mandat
Antwort: Gothaer Lebensversicherung AG, 50598 Koln

®Gothaer

Hinweise Bitte alle Felder zur Zahlungsart und Kontoverbindung ausfiillen.
Ihre Rechte zum SEPA-Lastschrift-Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das Sie von Ihrem Geldinstitut erhalten.
Sie konnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit threm Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.
Angaben zum Gothaer Lebensversicherung AG Glaubiger ID AT06ZZZ00000005163
Zahlungs- Arnoldiplatz 1
empfdnger 50969 Koin
Mandatsreferenz Vom Zahlungsempfanger auszufillen.
Verwendungs-
zwem s gl s il A e N 0 L S 0 0 - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 S0, A O A - 0 S - A L - i S . s -y
Vers:cherungsschem-/Antragsnummer des zugrunde liegenden Vertrages (falls bekan nt)
ich ermiichtige / Wir ermédchtigen den cben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Geldinstitut an, die vom oben genannten Zahlungsempfanger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulGsen.
Zugleich erktdre ich / erkldren wir uns damit einverstanden, dass die Mindestfrist zur Vorab-Information einer SEPA-Basislastschrift (Pre-Notification) von 14 auf
5 Arbeitstage verkiirzt wird.
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Datum y, Foow o &
erster Einzug/ _ / o) RVRL®IWEL
Gﬂltig ab 8 s -hﬂﬁtﬁ -«-hiﬂ"--*--u-----h-iﬁ--" -
Angaben zur o ™ s 1M
Kontoverbindung l ‘1" u H A ; f"i | 1 Lot 0T ;. T
des Zahlungs- Anrede. Vomame, Name
pflichtigen
":"""- | = e - - '
MV O NEG A6 o N A T T O T b S N O T T T .
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Beitrag
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115969 - 11.2016
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Datum e | Unterschrift des ZalUH£SpﬂIC 1gen Unterschrift des 2. Zahlungspflichtigen

Angaben zum Vertragsverhdltnis zwischen Zahlungsempfdnger und Zahlungspflichtigen.

e Dieses Feld nicht ausfiillen, falls Sie flir sich selbst zahlen.
Name des Versicherungsnehmers
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