SEPA Lastschrift Mandat DEIL’A

fiireinander

Versicherungsnummer:

Ich ermiachtige die DELA Lebensversicherungen N.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich meinen unten genannten Zahlungsdienstleister an, die von DELA auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzulésen.

Hinweis: 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.

|| Bitte buchen Sie auch riickstindige Beitrage mit ab!

Name, Vorname des Kontoinhabers

Strafle, Hausnummer

PLZ, Ort

Name des Bankinstituts

IBAN DE

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

DELA Lebensversicherungen

Zweigniederlassung Deutschland der DELA Natura- en levensverzekeringen N.V., Eindhoven Hauptniederlassung: DELA Natura- en levensverzekeringen N.V.,

Platz der Ideen 2 - 40476 Diisseldorf - Tel. 0211 542686-0 - Fax 0211 542686-99 Oude Stadsgracht 1 - 5611 DD Eindhoven - Handelsregister-Nr. 17078393
Amtsgericht Diisseldorf HRB 82066 - Hauptbevollmichtigter: Edwin Brouwers
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