zuriick an

InterRisk Lebensversicherungs-AG
Vienna Insurance Group

Postfach 25 72

65015 Wiesbaden

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats
far InterRisk Lebensversicherungs-AG (Glaubiger-ldentifikationsnummer DE82LEBO0000023907)

Versicherungsschein-Nr.:
Versicherungsnehmer (VN):

Name und Anschrift des Kontoinhabers (falls nicht VN)

Ich ermachtige die InterRisk Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Damit
weise ich zugleich mein Kreditinstitut an, die von InterRisk auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen.

Name des Kreditinstituts

BIC

AT e g

IBAN

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

InterRisk Lebensversicherungs-AG Vorstand: Roman Theisen (Vors.), Carl-Bosch-StraBe 5 Telefon: 0611 2787-0
Vienna Insurance Group Beate Krost, Dietmar Willwert, 65203 Wiesbaden Telefax: 0611 2787-222
Sitz/Registergericht: Christoph Wolf Postfach 25 72 www.interrisk.de

Wiesbaden HRB 12059 Aufsichtsratsvors.: Prof. Elisabeth Stadler 65015 Wiesbaden info@interrisk.de
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