BAWAG
Versicherung

Bitte schicken Sie uns dieses Formular und das SEPA Lastschrift Mandat gemeinsam.
Ich als Versicherungsnehmer méchte die Bankverbindung fiir Pramienzahlungen It. beiliegendem SEPA Mandat andern.

KONTO FUR PRAMIENEINZUG ANDERN }

§ Polizzennummer(n):

Versicherungsnehmer D ménnlichD weiblich

Nachname: Vorname:

akadem. Titel: geboren am:
Geburtsland: Staatsburgerschaft:
Strale:

PLZ: Ort:

Ausweisdaten

Laut Gesetz muss die BAWAG P.S.K. Versicherung AG die Ausweisdaten priifen (Rechtsgrundlage:
Finanzmarkt-Geldwaschegesetz).

Ich schicke folgende Ausweiskopie mit:

D Reisepass (Seite mit persdnlichen Daten und Unterschrift)
D Personalausweis (Vorder- und Rickseite)

D Fiihrerschein (in Osterreich ausgestellt)

Schicken Sie uns zusitzlich eine Ausweiskopie des Kontoinhabers, wenn dieser vom Versicherungsnehmer abweicht.

§ Selbstauskunft zur Steuerpflicht
':I Ich bin ausschlieBlich in Osterreich steuerpflichtig (insbesondere nicht in den USA).

l:l Ich bin (auch) auBerhalb Osterreichs steuerpflichtig.
Den Staat und die Steuernummer gebe ich in der Tabelle an.

Staat(en): Steuernummer/n (TIN):

Ich informiere die BAWAG P.S.K. Versicherung AG, wenn sich meine Steuerpflicht andert.

Hinweis: Zweck dieser Angaben ist es, Personen mit einem Auslandsbezug (z.B. Staatsbiirgerschaft, Auslandsadresse) zu
kennen und diese an die jeweilige Steuerbehdrde zu melden.

8 Wie erreichen wir Sie bei Fragen?
(Die getroffene Auswahl gilt nur fiir dieses konkrete Anliegen. Wir andern nicht die bisher gewahlte Versandart.)

[per E-Mail

El per Telefon in der Zeit

’:I per Post an die oben angeflihrte Adresse

vl

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

S0T0E20R0L00 1

A - 1220 Wien, Kratochwijlestralle 4 « Handelsgericht Wien « FN 86678v
Web: bawag-versicherung.at « E-Mail: servicecenter@bawag-versicherung.at
Die Gesellschaft gehort zur Unternehmensgruppe der Assicurazioni Generali S.p.A., Triest
eingetragen im Versicherungsgruppenregister der IVASS unter der Nummer 026.
Unser Informationsblatt zur Datenverarbeitung ist unter bawag-versicherung.at/datenschutz abrufbar oder
kann bei der BAWAG P.S.K. Versicherung AG angefordert werden.
Stand September 2024 Seite 1/1
C3 — vertraulich

‘|| |‘| BAWAG P.S K. Versicherung AG « Telefon: 01/ 546 16 - 74000
01



BAWAG
Versicherung

SEPA-Lastschrift-Mandat

Zahlungsempfanger: BAWAG P.S.K. Versicherung AG (FN 86678v)
Kratochwijlestralle 4
1220 Wien

Glaubiger-ldentifikationsnummer
(Creditor ID): AT4622200000007353

Ich erméachtige/ Wir ermachtigen die BAWAG P.S.K. Versicherung AG, Zahlungen von meinem/ unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/ weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der BAWAG
P.S.K. Versicherung AG auf mein/ unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Ich kann/ Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/ unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

@ Kontoinhaber

I mannlich [Jweiblich
Kontoinhaber:

Titel, Nachname, Vorname (Firma)

Geburtsdatum:
TT.MM.JJJJ
Anschrift:
Stralle, Hausnummer
Postleitzahl, Ort
IBAN o ____ ____ ____
BIC*

*Nur wenn Sie Ihr Konto im Ausland fliihren

wl

Ort, Datum Unterschrift des Kontozeichnungsberechtigten

@ Was passiert, wenn wir die Pramien nicht einziehen kénnen?
o Wir verrechnen lhnen die Ricklaufer-Geblhren der Bank sowie Geblhren fir die Bearbeitung

o Wir kdnnen dann die Pramien zuklinftig mittels Zahlungsanweisung vorschreiben

BAWAG P.S.K. Versicherung AG  Telefon: 01/ 546 16 - 74000
A - 1220 Wien, KratochwjlestraRe 4 « Handelsgericht Wien « FN 86678v
Web: bawag-versicherung.at * E-Mail: servicecenter@bawag-versicherung.at
Die Gesellschaft gehort zur Unternehmensgruppe der Assicurazioni Generali S.p.A., Triest
eingetragen im Versicherungsgruppenregister der IVASS unter der Nummer 026.
Unser Informationsblatt zur Datenverarbeitung ist unter bawag-versicherung.at/datenschutz abrufbar oder
kann bei der BAWAG P.S.K. Versicherung AG angefordert werden.
Stand September 2024 Seite 1/1
C3 — vertraulich
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