SEPA-Lastschriftmandat

Exemplar fur den Lastschriftempfanger

Mandatsreferenz:
Name und Anschrift des Zahlungsempfangers:

Creditor-ID: AT52ZZ2Z200000003947

Ihre Kundennummer bei muki:

Ihre Polizzen-Nummer(n) bei muki:

OKranken [JUnfall (OKfz [JRechtsschutz [JHaushalt [JEigenheim

Polizzen-Nummer: O monatlich O vierteljahrlich

O halbjshrlich O jahrlich

[OKranken (JUnfall (JKfz [JRechtsschutz [JHaushalt [1Eigenheim

Polizzen-Nummer: O monatlich O vierteljahrlich

O halbjahrlich O jahrlich

[OKranken [JUnfall [1Kfz [IRechtsschutz [1Haushalt [1Eigenheim

Polizzen-Nummer: O monatlich O vierteljahrlich

O halbjahrlich O jahrlich

[OKranken [JUnfall [JKfz [IRechtsschutz [1Haushalt []1Eigenheim

Polizzen-Nummer: O monatlich O vierteljahrlich

O halbjahrlich O jahrlich

OHNE WENN UND ABER

DIE VERSICHERUNG

muki Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
WirerstraBe 10
4820 Bad Ischl, Osterreich

Fiir unterschiedliche Kundennummern oder weitere Polizzen bitte mehrere Vordrucke ausfiillen.

OKranken [JUnfall COKfz [JRechtsschutz [(JHaushalt CJEigenheim

Polizzen-Nummer: O monatlich O vierteljghrlich

O halbjahrlich O jahrlich

[OKranken [(JUnfall (JKfz [JRechtsschutz [JHaushalt [JEigenheim

Polizzen-Nummer: O monatlich O vierteljghrlich

O halbjahrlich O jahrlich

[OKranken [JUnfall (0Kfz [JRechtsschutz [THaushalt [1Eigenheim

Polizzen-Nummer: O monatlich O vierteljghrlich

O halbjahrlich O jahrlich

[OKranken [(JUnfall (0Kfz [JRechtsschutz [THaushalt []1Eigenheim

Polizzen-Nummer: O monatlich O vierteljghrlich

O halbjahrlich O jahrlich

Name und Anschrift des oder der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Ihr Name:

lhre IBAN (AT: 20-stellig):

Ihre BIC (8- oder 11-stellig):

lhre StraBe und Hausnummer:

Ihre PLZ und Ort

lhr Land

Ich (Wir) erméchtige(n) den muki Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Zahlungen von meinem (unseren) Konto mittels
SEPA-Lastschriften einzuziehen. Zugleich weise(n) ich (wir) mein (unser) Kreditinstitut an, die vom muki Versicherungsverein
auf Gegenseitigkeit auf mein (unser) Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich (Wir) kann (kénnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Datum der Belastung, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unseren) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Wenn der Einzug der Pramie mittels Lastschrift scheitert, hat der Zahlungspflichtige Ricklaufergebiihren der Bank und ent-
sprechende Bearbeitungsgebiihren zu tragen. Dies hat zur Folge, dass kiinftige féllige Pramien per Zahlungsanweisung vor-

geschrieben werden.

Datum Ihre Unterschrift(en)
mukl versicherungsverein auf gegenseitigkelt, a-4820 bad ischl, wirerstraBe 10, tel +43 (0)5 0665-1000, fax dw-4200, office@muki.com
bankverbindung: volksbank cber8sterreich ag, Iban: AT15 4480 0260 0864 0000, bic: VBWEAT2WXXX + lei-code: 529900TDV3M737GXT7846,

uid: ATUB2648718, dvr 2110857, fn 251897m, Ig wels, www.muki.com

Mmuki-

07/2019
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