SEPA-Lastschriftmandat

Exemplar fiir den Lastschriftempfanger

Mandatsreferenz:
Name und Anschrift des Zahlungsempfangers:

Creditor-ID: AT5277700000003947

lhre Kundennummer bei muki:

die versicherung
ohne wenn und aber

muki-

muki Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit

WirerstraRe 10
4820 Bad Ischl, Osterreich

Fir unterschiedliche Kundennummern oder weitere Polizzen bitte mehrere Vordrucke ausfiillen.

Ihre Polizzen-Nummer(n) bei muki:

[~ Kranken ["lUnfall [5lKfz [_ Rechtsschutz [IHaushalt [ Eigenheim

Polizzen-Nummer: I~ monatlich [ vierteljahrlich

[ halbjahrlich [l jahrlich

[“Kranken [[JUnfall CIKfz C Rechtsschutz [IHaushalt [ Eigenheim
Polizzen-Nummer: I~ monatlich [T vierteljahrlich

IO halbjshrlich [ jahrlich

" Kranken ["/Unfall [Kfz [CRechtsschutz [JHaushalt ['Eigenheim
Polizzen-Nummer: C monatlich [T vierteljahrlich

[ halbjshrlich [ jahrlich

I~ Kranken ["/Unfall [TIKfz [" Rechtsschutz [[|Haushalt [CEigenheim
Polizzen-Nummer: [C monatlich [ vierteljahrlich

[ halbjahrlich [T jahrlich

" Kranken ["lUnfall "IKfz [” Rechtsschutz [IHaushalt [ Eigenheim
Polizzen-Nummer: [” monatlich [T vierteljahrlich

[ halbjahrlich [ jahrlich

["Kranken ["lUnfall ["Kfz [ Rechtsschutz [|Haushalt [_Eigenheim

Polizzen-Nummer: I~ monatlich [T vierteljahrlich

[ halbjahrlich [ jahrlich

[“IKranken ["IUnfall ['IKfz [|Rechtsschutz [lHaushalt [ Eigenheim
Polizzen-Nummer: [ monatlich [T vierteljahrlich

[ halbjshrlich [T jahrlich

[“Kranken ["|Unfall [IKfz [|Rechtsschutz ClHaushalt [ Eigenheim
Polizzen-Nummer: I monatlich I vierteljahrlich

[ halbjshrlich [ jahrlich

I~ Kranken ["'Unfall [IKfz [ Rechtsschutz [[IHaushalt [CEigenheim
Polizzen-Nummer: [C monatlich [ vierteljahrlich

[ halbjahrlich [T jahrlich

[“Kranken [TlUnfall ["IKfz [” Rechtsschutz [IHaushalt [ Eigenheim
Polizzen-Nummer: [” monatlich [T vierteljahrlich

[ halbjahrlich [ jahrlich

Name und Anschrift des oder der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

lhr Name:

Ihre IBAN (AT: 20-stellig):

Ihre BIC (8- oder 11-stellig):

lhre StralRe und Hausnummer:

lhre 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 einzuldsen.

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.

Datum lhre Unterschrift(en)

muki Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - WirerstraBe 10 - A-4820 Bad Ischl
Firmenbuch-Nr. 251897m - Landesgericht Wels
Telefon: +43 (0)5 0665-1000 - Fax: +43 (0)5 0665-4200 - E-Mail: office@muki.com - Web: www.muki.com


initiator:c.harringer@muki.com;wfState:distributed;wfType:shared;workflowId:6cf839d200812944a32092e2bc6d7e88
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