SEPA-Lastschrift-Mandat Européiiscﬁ@
Reiseversicherung —/—\d

Zahlungsempfénger: Europaische Reiseversicherung AG

Kratochwijlestralle 4
A-1220 Wien

Glaubiger-ldentifikationsnummer
(Creditor ID): AT37ZZZ00000002762

Ich ermachtige/ Wir erméachtigen die Européische Reiseversicherung AG, Zahlungen von meinem/ unserem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/ weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der
Europaischen Reiseversicherung AG auf mein/ unser Konto gezogenen Lastschriften einzultsen.

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 Bedingun-
gen.

Polizzennummer

Name/Firma des Zahlungspflichtigen
(Kontoinhaber):

Vorname Nachname(Firma) Titel
Anschrift des Zahlungspflichtigen:

Stralle Hausnummer

PLZ Ort

IBAN
BIC*

(* nur fur Auslandsuberweisungen erforderlich)
Datum, Ort Unterschrift(en) des/der Kontozeichnungsberechtigten

Européische Reiseversicherung AG, mit Sitz in Wien, registriert beim HG Wien unter FN 55418y, UID-Nr.: ATU 15362408, DVR-Nr.: 0490083,
http://www.europaeische.at/. Die Gesellschaft gehért zur Unternehmensgruppe der Assicurazioni Generali S.p.A., Triest, eingetragen im Versicherungsgruppen-
register der IVASS unter der Nummer 026.
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