Raiffeisen Salzburg x

Versicherungsmakler

Anderungsanzeige

Die Veranderung(en) gilt (gelten) ab: 0:00 Uhr
Polizzennummer:

Versicherungsanstalt:

Versicherungsnehmerln

Titel: Vorname: Name:
Strale: Geb.Datum:
PLZ/Ort: KIS-Nr.:

Gewiinschte Anderungen

Zahlungsweg
[] zahlschein ] Einzugsermachtigung (iegt bei)

Zahlungsrythmus

[ jahrlich [ halbjahrlich
[ vierteljahrlich ] monatlich

| | Versicherungsort
Strale:

PLZ/Ort:

D Versicherungsnehmerln (Anderungen des aktuellen, oder Daten eines neuen Versicherungsnehmers)

Titel: Vorname: Name:
Stralle: Geb.Datum:
PLZ/Ort: KIS-Nr.:

D Pramienzahler (wenn nicht ident mit dem Versicherungsnehmer)

Titel: Vorname: Name:

Stralle: Geb.Datum:

PLZ/Ort: KIS-Nr.:

[] sonstige Anderungen:

HINWEIS: Wenn auRer den oben angefiihrten Anderungen weitere Anderungen gewiinscht werden, kénnen diese nur in Verbindung mit einem

Versicherungsantrag erfolgen.

Der Versicherungsnehmer ist alleine fir die Richtigkeit und Vollstéandigkeit der Angaben verantwortlich, auch wenn eine andere Person deren Niederschrift
vornimmt. Versicherungsantrage sowie samtliche Anzeigen und Erklarungen des Versicherungsnehmers miissen schriftlich erfolgen. Ich bestatige den

Erhalt einer Formularkopie. Es wurden keine miindlichen Nebenabreden getroffen.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer



Raiffeisen Salzburg x

Versicherungsmakler

An (Zahlungsempfanger)

Versicherungsunternehmen

Stralle

PLZ/Ort

Ermachtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften

Hiermit ermachtige(n) ich/wir Sie widerruflich die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres
Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Damit ist auch meine/unsere kontoflihrende Bank ermachtigt, die Lastschriften einzulésen wobei
fur diese keine Verpflichtung zu Einlésung besteht, insbesondere dann, wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht
aufweist.

Ich/wir habe(n) das Recht, innerhalb von 42 Kalendertagen ab Abbuchungstag ohne Angabe von Grinden die Rickbuchung bei
meiner/unserer Bank zu veranlassen.

Name und genaue Anschrift des Zahlungspflichtigen

Kontonummer des Zahlungspflichtigen bei (genaue Bezeichnung der Kreditunternehmung) Bankleitzahl

Zahlungen wegen (Verpflichtungsgrund) — bitte Polizzennummer(n) angeben

Ort, Datum Unterschrift des/der Kontozeichnungsberechtigten

Die ausgefiillte Einzugserméachtigung fir Lastschriften senden Sie uns bitte per Fax oder per Post.
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