SEPA - Lastschriftmandat

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars erlauben Sie AXA Assurance Luxembourg SA, Ihrer Bank Anweisungen zu  Gbermitteln,
um lhr Konto zu belasten.

Sie haben Anspruch auf Erstattung durch lhre Bank gemdfR den Bedingungen des Vertrags, den Sie mit lhrer Bank
geschlossen haben. Eventuelle Erstattungsantrdge sind innerhalb von 8 Wochen nach der Belastung lhres Kontos vorzulegen.

lhr Name

Name/Vorname des (der) Schuldners
lhre Email
lhre Anschrift

Nummer und Strasse

Postleitzahl Stadt

Land

Internationale Bankkonto-Nummer - IBAN
Bitte legen Sie einen Bankkontoidentitdtsnachweis (RIB) vor

Kontoangaben

BIC
Name des Zahlungsempfangers AXA Assurances Luxembourg, S.A.

1, Pace de I'Etoile L-1479 Luxembourg

BIC
Identifikation LU13Z7770000000006399002021

Zahlungsart Rekursive Zahlungen

Ausgestelltin
Ort Datum

Unterschrift(en)

Bitte unterzeichnen Sie hier

NB: Ihre Rechte bezlglich des vorliegenden Mandats werden in einem Dokument erklért, das Sie bei lhrer Bank erhalten.

Durch den Versicherer oder AXA-Berater auszufiillen
Name des Beraters:
Vertragsnummer :

Name der Leistung :

Name des Versicherungsnehmers :
(falls nicht der Zahlungsleistende)

Zusatzinformation :

AXA Assurances Luxembourg S.A. 1. Place de ['Etoile L-1479 Luxembourg R.C.S. Luxembourg B 84514
Tel: (+352) 44 24 24 45 45 | www.axa.lu  f}



