SEPA'LaStSChrlftmandat HDI Versicherung AG

www.hdi.de
) Zahlungsglaubiger: Glaubiger-ldentifikationsnummer:
Erganzun HDI Global SE DE31Z7700000051888

zum Antrag/zur unverbindlichen Anfrage vom: HDI-Platz 1, 30659 Hannover

’ ‘ ‘ Hinweis: Die HDI Global SE inkassiert die Pramien fiir die HDI Versicherung AG
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ und handelt in ihrem Namen und Auftrag.
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Versicherungsschein-Nr.
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Versicherungsnehmer I

Einzugs- Ich ermdchtige/Wir erméchtigen die HDI Global SE, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/ weisen wir unser
ermdchtigung ~ Kreditinstitut an, die von der HDI Global SE auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulGsen.

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

Abbuchung Die falligen Pramien werden ab sofort von hrem Konto abgebucht. Dies gilt auch fiir die jetzt falligen Prdmien. Der Kontoauszug gilt als Quittung.

der Pramien
Frist fiir die Vorabinformation: Der Zahlungsempfanger informiert den Zahlungspflichtigen (Vertragspartner) spatestens fiinf Tage vor dem Abbuchungstermin Giber den
anstehenden Einzug.

Die Mandatsreferenz werden wir lhnen separat mitteilen.
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