\

GermanAssistance

Anzeige zum Halterwechsel

» |hre Vertragsnummer

» amtl. Kennzeichen -

» FIN (Fahrgest.-Nr.)

Bitte einsenden an

German Assistance Versicherung AG

Service Privatkunden oder
per Fax an 02541 802-111
48651 Coesfeld per E-Mail an  service.pk@german-assistance.de

Details zum Halterwechsel

TAG MONAT JAHR KM-STAND BE| VERKAUF

» Verkaufstag, km-Stand

Neuer Eigentiimer ist

TAG MONAT JAHR

» Anrede, Titel, Geb.-Datum

» Nachname

» Vorname

» Stralke, Hausnummer

POSTLEITZAHL TELEFON-NUMMER

» PLZ, Telefonnummer 0

» Wohnort

bestehende Versicherung

\ BITTE ANKREUZEN, WAS GEWUNSCHT | FAHRLEISTUNG PRO JAHR (KM)

» Ja, Vertrag fortfiihren Der Vertrag soll fortgefiihrt und umgeschrieben werden.

Der neue Eigentiimer will die fallige(n) Versicherungspramie(n)
|:| jahrlich selbst iberweisen und wiinscht eine Rechnung tiber den Gesamtbetrag

|:| jahrlich einziehen lassen und erteilt eine Einzugserméachtigung
|:| halbjéhrlich einziehen lassen und erteilt eine Einzugserméachtigung
|:| monatlich einziehen lassen und erteilt eine Einzugsermachtigung

Die beiliegende Einzugserméchtigung fiir SEPA-Lastschriften bitte vollstandig ausgefiillt und unterschreiben
®  anuns senden, falls Lastschrift gewahlt wird. Danke!

\ BITTE ANKREUZEN, WAS GEWUNSCHT |

» Nein, Vertrag kiindigen Der Vertrag soll gekiindigt werden. Die Kiindigung soll erfolgen

|:| mit sofortiger Wirkung (nur mit Nachweis, z.B. Kfz-Steuerbescheid oder Kfz-Versicherungsabrechnung)
|:| zum Schluss der laufenden Versicherungsperiode

Hinweise zur Kiindigung: Machen Sie keine Angaben zum Kiindigungsdatum, beenden wir den Vertrag
zum Ende der laufenden Versicherungsperiode. Das Kiindigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb
eines Monats nach dem Erwerb - bei fehlender Kenntnis des Erwerbers vom Bestehen der Versicherung
innerhalb eines Monats nach Erlangen der Kenntnis - ausgelibt wird.

Ort, Datum, Unterschriften

(Ort, Datum) (Unterschrift des Verkaufers) (Unterschrift des Kaufers)
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Single Euro Payments Area

E

SEPA Lastschrift-Mandat

fir wiederkehrende Zahlungen

DE

Versicherungsnehmer /-in

Name, Vorname,
StralRe, Hausnummer,
Postleitzahl und Ort

Zahlungsempfanger

Name und Anschrift des
Glaubigers,

Glaubiger-
Identifikationsnummer

German Assistance Versicherung AG
Grol3e Viehstr. 5-7
48653 Coesfeld, Deutschland

DE16GAV00000180586

SEPA-Lastschrift-Mandat

Ermachtigungsklausel,
Erstattungshinweis und
Mandatsreferenznummer

Die German Assistance Versicherung AG wird ermachtigt, Zahlungen von
meinem / unserem Konto per Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen
wir das nachfolgend genannte Kreditinstitut an, die von dem
Zahlungsempfanger auf das genannte Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen.

Hinweis: Innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
kann die Erstattung des belasteten Betrags verlangt werden. Es gelten dabei die
mit dem eigenen Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Die Mandatsreferenznummer wird mir / uns separat, spatestens mit der
Vorankilindigung der ersten Lastschrift, mitgeteilt. Es besteht Einversténdnis,
dass die German Assistance Versicherung AG den Abbuchungstermin
spatestens fiinf Tage vor der Abbuchung ankiindigt.

Abweichender Kontoinhaber

Name, Vorname,
StralRe, Hausnummer,
Postleitzahl und Ort

Kontodaten fiir
SEPA-Lastschriften

1)
IBAN D|E
2) 3) 4)
7 7
BIC (SWIFT-Code) D|E %%%%%%%%%%@
Name der Bank
Datum und Unterschrift (Ort, Datum) (Unterschrift)

Yhur Ziffern, immer 20 Stellen

2 nur Zeichen (Buchstaben) % Zeichen und Ziffern  * Zeichen und Ziffern, moglicherweise leer

vom ASSISTANCE-TEAM auszufiillen!

BIC-Code OK? Bankname zu BIC-Code? IBAN-Priifsumme OK? DV erfasst (Datum, Handzeichen)
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