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SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT Ein Unternehmen der

IDEAL Gruppe

Vertragsfiihrende Gesellschaft Glaubiger-ID

IDEAL Lebensversicherung a.G. DE40ZZ700000559230
IDEAL Versicherung AG DE10ZZZ00000573641
RWSt DE11ZZZ00000094152

Der Kontoinhaber erteilt je Vertrag ein Mandat fiir das entsprechende Unternehmen. Folgende Vertrage sind davon betroffen:

Versicherungsnummer(n):

Ich ermdchtige die vertragsfiihrende Gesellschaft der IDEAL, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beitrdge, Zinsen,
Gebduhren) bei Filligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Diese Erméchtigung gilt auch fiir
kiinftige Anderungen zu diesem Vertrag (z. B. Abschluss weiterer Versicherungsbausteine).

Mein Kreditinstitut weise ich an, die wiederkehrenden Lastschriften der vertragsfiihrenden Gesellschaft einzulésen, die von meinem
Konto eingezogen werden.

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

Ich werde spatestens drei Tage vor der ersten oder jeder veranderten Abbuchung tber die kiinftigen Falligkeiten und
Abbuchungsbetrage informiert. Meine Mandatsreferenznummer(n) erhalte ich mit der Information vor dem ersten SEPA-
Lastschrifteinzug.

Kontoinhaber (Versicherungsnehmer? Oja O nein)

O Herr OFrau

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBBe PLZ/Ort Telefon

Beziehung zum Versicherungsnehmer

Kreditinstitut (Name und BIC) IBAN

Datum, Ort und Unterschrift Kontoinhaber

- Bitte wenden -



RW/St

Das umseitig genannte Konto wird zum Falligkeitstag belastet. Bitte beachten Sie die folgenden Hinweise zu den
Abbuchungsterminen.

Wann ist ein neues Mandat erforderlich?
Ein neues Mandat ist bei einem Wechsel des Zahlers erforderlich.

Wechseln Sie Ihre Bank, benotigen wir kein neues Mandat. Auch wenn sich nur die Kontoverbindung (IBAN und BIC) bei der
bisherigen Bank d@ndert, kénnen Sie uns das formlos mitteilen.

Ein Mandat, welches tiber 36 Monate nicht verwendet wurde, wird automatisch ungultig.
Welche Abbuchungstermine gibt es?

Liegt die Falligkeit zwischen dem 15. und 31. oder ist diese der 01. eines Monats, erfolgt die Abbuchung zum 01. eines Monats. Das
bedeutet, dass die Folgepramien jeweils zum Anfang des Falligkeitsmonats (erster Bankarbeitstag des Monats) abgebucht werden.

Wenn die Félligkeit zwischen dem 2. und 14. eines Monats liegt, erfolgt die Abbuchung der Folgepramien zum 15. eines Monats.
Das bedeutet, dass die Folgepramien jeweils zur Mitte des Falligkeitsmonats (15. des Monats bzw. nachfolgender Bankarbeitstag)
abgebucht werden.

Nicht eingeldste Lastschriften werden Ihrem Konto - sofern dies moglich ist — erneut belastet. Hierdurch konnen Kosten entstehen,
die uns von lhrer Bank in Rechnung gestellt werden und die wir an Sie weitergeben.

Sollte der Einzug zum angekiindigten Termin nicht moglich sein, versuchen wir gegebenenfalls zwei Wochen spéter nochmals, den
falligen Saldo abzubuchen. Scheitert auch der zweite Versuch, nutzen wir das Mandat nicht mehr und Sie missen die Pramien bzw.
Beitrage selbst Uberweisen. Sofern Sie uns die riickstandigen Betrdge nicht vollstandig Giberweisen, erhalten Sie dann eine
Mahnung.

Bitte haben Sie Verstédndnis, dass wir aus Kostengriinden fiir die Lastschrift nur inldndische Bankverbindungen
akzeptieren.
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