Eintrage loschen

SEPA-Lastschriftmandat
zum Versicheru ngsantrag \ | (Datum/Antragsnummer)

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

D Frau D Herr

Nachname / Firma Vorname Versicherungs-Nr.

| | | | | |
Strale, Hausnummer Postleitzahl Ort

| | | | | |
Weitere Versicherungen

Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,Rahmenmandat” vereinbart. Dadurch kénnen féllige Betrage, die sich gegebenenfalls aus weiteren Vertragen mit
verschiedenen Versicherern des Continentale Versicherungsverbundes ergeben, in einer Summe abgebucht werden (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben).

Sofern Sie der Continentale Krankenversicherung a.G. bereits ein Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch fiir die Einziehung der félligen Betréage aus
diesem Vertrag nutzen.

Wenn Sie kein Rahmenmandat erteilen oder einer Einbeziehung dieses Vertrages in ein bereits bestehendes Rahmenmandat nicht zustimmen wollen,
sondern stattdessen ein Einzelmandat wiinschen, kreuzen Sie bitte das nachfolgende Feld an (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben): D

Aus organisatorischen Griinden werden alle Lastschriften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continentale Krankenversicherung a.G. (Glaubiger-
Identifikationsnummer DE952ZZ00000053646) durchgefiihrt und mit ,Continentale/Europa Verbund* auf Inrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Conti-
nentale Krankenversicherung a.G. im Auftrag der anderen Versicherer des Continentale Versicherungsverbundes.

Continentale Krankenversicherung a.G. ¢ Ruhrallee 92, 44139 Dortmund * Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE95ZZZ00000053646
Mandatsreferenznummer — wird separat mitgeteilt.

Kontoinhaber: D Antragsteller D folgende Person:

D Frau D Herr D Firma
Nachname / Firma Vorname Geburtsdatum
\ | | | | |

Strafke, Hausnummer Postleitzahl Ort

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermachtige die Continentale Krankenversicherung a.G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die von der Continentale Krankenversicherung a.G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von
acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass ich rechtzeitig, mindestens jedoch einen Tag vor Belastung meines Kontos, bei jedem ersten Abruf sowie bei Ande-
rungen von Betrag und/oder Abbuchungstermin iiber den bevorstehenden SEPA-Lastschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden Betrages informiert werde.

Name und Ort des Kreditinstituts

| |
IBAN

Bitte beachten Sie: Das Mandat ist nur mit Datum und Unterschrift gdltig.

Datum Unterschrift des Kontoinhabers gaf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (z.B. Kontoinhaber jlinger 18 Jahre)

| 1 | % |

940

= Original fiir den Versicherer = 1. Ausfertigung fiir den Vertriebspartner m 2. Ausfertigung fiir den Antragsteller/Beitragszahler
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