SEPA Lastschrift-Mandat

Mandat-Nr.

Zahlungsart: nur bei laufender Zahlweise méglich

Frau Herr Firma Firmenname, Name, Vorname

StraBe, Haus-Nr.

Name der Bank

BIC

PLZ, Ort, Land

IBAN

Name und Adresse des Zahlungsempfangers:

&

Liechtensteinf.ife

Liechtenstein Life Assurance AG

Industriering 37
FL-9491 Ruggell

Creditor-ID

LI 80 Z2Z 000000010917

Wichtiger Hinweis

Ich erméchtige die Liechtenstein Life Assurance AG, Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von Liechtenstein Life Assurance AG auf mein Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzuldsen.

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.

Unterschriften

Ort, Datum

Liechtenstein Life Assurance AG
Industriering 37 - LI-9491 Ruggell
T +423 2653440 F +423 2653441
info@lla-group.com

Unterschrift des Beitragszahlers

Handelsregister:

Furstentum Liechtenstein, Vaduz
Registernummer:
FL-0002.254.494-2

Unterschrift des Antragstellers/
Versicherungsnehmers

Deutsche Handelsbank
IBAN DE82 7001 1110 4100 2140 03
BIC/SWIFT DEKTDE7GXXX
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