/ Kundenauftrag Anderung der Zahlweise oder Beitragszahlungsart / S

Versicherungsnehmer: Beratung durch:
VMI-Concept GmbH

Kirchréthe 54 e 95511 Mistelbach
Tel.: 09201 /9170184

Fax: 09201 /9170185
info@vmi-concept.com
http://www.vmi-concept.com

Personlicher Ansprechpartner:

Der 0.g. Versicherungsnehmer wiinscht die Anderung [ ] derZahlweise [ ] der Beitragszahlungsart

Vertragsnummer(n)
Versicherungsunternehmen
optional Fax / Mail

Wirksamwerden der Anderung [ ] zum néchst mglichen Zeitpunkt
O [T

(] neue gewiinschte Zahlweise: (] monatlich [_] vierteljhrlich
[ halbjahrlich [ jahrlich

(] neue gewiinschte Zahlart: [_J gegen Rechnung
[ ] durch Abbuchung von folgender Kontonummer:
IBAN:
BIC:
Kreditinstitut:
Kontoinhaber:

Hinweise an den Versicherungsnehmer

Unterschrift des Versicherungsnehmers

Ort, Datum, Unterschrift

Rev001 vom 04.11.2015 () Der vorliegende Kundenauftrag enthélt keine Unterschrift, da
maschinell erstellt. Maklervollmacht liegt bereits vor / bei.




