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SEPA-LASTSCHRIFT-MANDAT (ERMACHTIGUNG)

YOUPLUS Assurance AG
Zahlunasempfénaer Zweigniederlassung Osterreich
9 P g Spittelwiese 6
4020 Linz
Creditor-ID AT6477700000071534

Ich erméchtige die YOUPLUS Assurance AG, Zweigniederlassung Osterreich, Zahlungen von meinem Konto
mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Krediitinstitut an, die von der YOUPLUS Assurance
AG, Zweigniederlassung Osterreich auf mein Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzuldsen.

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.

ANGABEN ZUM ZAHLUNGSPFLICHTIGEN
Polizzennummer

Name

Vorname

Strasse, Hausnummer

PLZ, Ort
IBAN
BIC
Ort, Datum Unterschrift
WIR GEBEN DER YOUPLUS Assurance AG, Zweigniederlassung Osterreich mit Geschaftsanschrift Spittelwiese 6, 4020 Linz, eingetragen im Firmenbuch Osterreich
VERSICHERUNG mit Registernr. FN 556243 f, ist eine Zweigniederlassung der YOUPLUS Assurance AG, Triesen, eine von der Finanzmarktaufsicht Liechtenstein FMA

regulierte Versicherungsgesellschaft. Hauptsitz: Austrasse 14, 9495 FL-Triesen. Offentlichkeitsregister: FL-9490 Vaduz, Handelsregister des

DAS ICH ZURUCK. Furstentums Liechtenstein: Nr. FL-0002.038.147-0. Telefon: +43 732 25 71 60 10, E-Mail: operations@youplus.at, Internet: www.youplus.at

VERSIC’ERUNG
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