DMS 06032

Vorname, Name des Versicherungsnehmers/Versicherten

Deutsche Post \Q¥

=~

ANTWORT
ERGO Group AG Geben Sie bitte Ihre Versicherungsnummer(n) an.
40198 Diisseldorf Nur so kénnen wir Ihr Mandat eindeutig zuordnen.

SEPA-Basislastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlung

Zahlungsempfinger Gldubiger-ID

ERGO Lebensversicherung AG, Uberseering 45, 22297 Hamburg DE7577700000012102
ERGO Versicherung AG, Victoriaplatz 2, 40477 Disseldorf DE0577Z700000012101
DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener StraRe 300, 50933 Koln DE9577700000012130
ERGO Pensionskasse AG, Victoriaplatz 2, 40477 Disseldorf DE41ZZZ00000012132
Victoria Lebensversicherung AG, Victoriaplatz 2, 40477 Diisseldorf DE4877700000012103
Europdische Reiseversicherung AG, Rosenheimer Strafbe 116, 81669 Miinchen DE71ZZZ00000190654

Das Mandat wird nur dem Zahlungsempfdnger erteilt, mit dem ein Vertrag geschlossen wird/besteht. Der Konto-
inhaber erteilt je Vertrag ein Mandat.

Mandatsreferenznummer: Ihre Mandatsreferenznummer(n) erhalten Sie nachtrdglich.

Ich ermdchtige/Wir ermdchtigen die Zahlungsempfiénger, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von den Zahlungsempfdngern auf mein/
unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Der Lastschrifteinzug wird spdtestens fiinf Kalendertage im Voraus unter Angabe der weiteren Falligkeitstermine
angekiindigt.

Kontoinhaber

(] Frau [JHerr [ Firma

Vorname
[Jja [ nein

Name, Firma Ich bin Versicherungsnehmer

StraRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

De-Mail-Adresse (optionale Angabe)

IBAN

Name des Kreditinstituts

Das oben angegebene Konto sollzum [ ]1. []8. []16. []24.des Flligkeitsmonats belastet werden
(gilt nur fiir Folgebeitrdge).

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers (bei Minderjdhrigen des Erziehungsberechtigten/gesetzlichen Vertreters)
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Hinweise und Erlauterungen zum
SEPA-Basislastschriftmandat

© Interner Vermerk
@ Riicksendeadresse

© Gldubiger-Identifikationsnummer
Diese Kennung weist uns eindeutig
als Zahlungsempfdnger aus. Unter
dieser Nummer sind wir bei der
Deutschen Bundesbank registriert.

O Mandatsreferenznummer
Diese Nummer vergeben wir zu
Ihrem SEPA-Basislastschriftmandat.
Wenn Sie mit uns Uber den Auftrag
sprechen, nennen Sie sie uns bitte.

© Kontoinhaber
Hier tragen Sie bitte Ihre Adresse
ein.

Wenn Sie selbst der Versicherungs-
nehmer sind, kreuzen Sie ,ja“ an.
Méchten Sie fiir einen anderen
Versicherungsnehmer den Beitrag
zahlen, kreuzen Sie ,,nein“ an.

O De-Mail-Adresse
Eine De-Mail-Adresse garantiert eine
einfache, sichere, nachweisbare und
schnelle Kommunikation zwischen
uns und Ihnen, um vertrauliche
Nachrichten und Dokumente
austauschen zu konnen.

@ Bankdaten
Hier tragen Sie Ihre IBAN ein.

O Zahlungsdetails
Hier kdnnen Sie festlegen, an
welchem Tag im Monat der Beitrag
abgebucht werden soll.

© Unterschriftsbereich
Durch Ihre Unterschrift mit Angabe
von Ort und Datum bestdtigen
Sie die Richtigkeit der Angaben.
Bei Minderjdhrigen unterschreibt
hier der Erziehungsberechtigte
bzw. der gesetzliche Vertreter.

0 40198 Dusseldorf
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Vorname, Name des Versicherungsnehmers/Versicherten

Deutsche Post Q
ANTWORT

Geben Sie bitte Ihre Versicherungsnummer(n) an.
Nur so kénnen wir Ihr Mandat eindeutig zuordnen.

ERGO Group AG

SEPA-Basislastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlung

Zahlungsempfinger Gldubiger-ID

ERGO Lebensversicherung AG, Uberseering 45, 22297 Hamburg 9 DE75Z7700000012102
ERGO Versicherung AG, Victoriaplatz 2, 40477 Disseldorf DE05ZZZ00000012101
DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener Strafe 300, 50933 Koln DE9577700000012130
ERGO Pensionskasse AG, Victoriaplatz 2, 40477 Disseldorf DE41ZZZ00000012132
Victoria Lebensversicherung AG, Victoriaplatz 2, 40477 Diisseldorf DE4877700000012103
Europdische Reiseversicherung AG, Rosenheimer Strafle 116, 81669 Minchen DE71ZZZ00000190654

Das Mandat wird nur dem Zahlungsempfdnger erteilt, mit dem ein Vertrag geschlossen wird/besteht. Der Konto-
inhaber erteilt je Vertrag ein Mandat.

Mandatsreferenznummer: Ihre Mandatsreferenznummer(n) erhalten Sie nachtrdglich.

Ich ermdchtige/Wir ermdchtigen die Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von den Zahlungsempfdngern auf mein/
unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Der Lastschrifteinzug wird spatestens funf Kalendertage im Voraus unter Angabe der weiteren Fdlligkeitstermine
angekiindigt.

Kontoinhaber

[ Frau  [J Herr [ Firma

Vorname
[Jja [ nein

Ich bin Versicherungsnehmer

Name, Firma

Strake, Hausnummer

PLZ, Wohnort

De-Mail-Adresse (optionale Angabe)

IBAN

Name des Kreditinstituts

Das oben angegebene Konto soll zum [J1. [18. [J16. []24. des Filligkeitsmonats belastet werden
(gilt nur fir Folgebeitrdge).

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers (bei Minderjihrigen des Erziehungsberechtigten/gesetzlichen Vertreters)
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