SEPA Lastschriftmandat

fuir natiirliche Personen

Ich ermachtige als Versicherungsnehmer die VOV GmbH, Zahlungen von meinem u.g. Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der YOV GmbH auf mein u.g. Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Zahlungsempfanger: VOV GmbH, Im Mediapark 5, 50670 Kdln

Gldubiger-ldentifikationsnummer | DE68VOV00000097685 Mandatsreferenz

Name des Versicherungsnehmers

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Kreditinstitut des Versicherungsnehmers

IBAN BIC

Name des Unterzeichners

Datum, Ort und Unterschrift

Hinweis: Aus Griinden der besseren Lesharkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der mannlichen und weiblichen Sprach-
form verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichberechtigt fiir beide Geschlechter.
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