/ Kundenauftrag Anderung der Zahlweise oder Beitragszahlungsart / S

Versicherungsnehmer:

Beratung durch:

Versicherungsmakler

Clemens Trenkamp
HeckenrosenstraBe 15 @ 49393 Lohne
Tel.: 04442 /921307

Fax: 04442 / 921309

ct@ctvl.de

Personlicher Ansprechpartner:

Der o.g. Versicherungsnehmer wiinscht die Anderung

O der zahiweise OJ der Beitragszahlungsart

Vertragsnummer(n)
Versicherungsunternehmen
optional Fax / Mail

Wirksamwerden der Anderung

[ zum nachst moglichen Zeitpunkt

oL L]

O neue gewiinschte Zahlweise:

O monatiich OJ vierteljahrlich
O halbjghrlich O jéhrlich

O neue gewiinschte Zahlart:

IBAN:

BIC:
Kreditinstitut:
Kontoinhaber:

O gegen Rechnung
O durch Abbuchung von folgender Kontonummer:

Hinweise an den Versicherungsnehmer

Unterschrift des Versicherungsnehmers

Ort, Datum, Unterschrift

Rev001 vom 04.11.2015

O per vorliegende Kundenauftrag enthélt keine Unterschrift, da
maschinell erstellt. Maklervollmacht liegt bereits vor / bei.
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