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ZURICH

SEPA Lastschriftmandat

Einzugsermachtigung

Zahlungsempféanger

Zirich Versicherungs-Aktiengesellschaft
Schwarzenbergplatz 15

A-1010 Wien

Creditor-1D: AT33Z2ZZ200000005065

Ich ermachtige/Wir ermdchtigen Zurich Versicherungs-Aktiengesellschaft, Zahlungen von meinem/unserem
Konto (Zeichnungsberechtigten) mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir
unser Kreditinstitut an, die von Zurich Versicherungs-Aktiengesellschaft auf mein/unser Konto gezogenen
SEPA-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.

Kontoinhaberln

Als Zahlungspflichtige/r (Debtor) gelten fir mich die Bedingungen unter “Pramienzahlung/Gebuhren/
Aufwandersatz” betreffend Pramienzahlung mit SEPA-Lastschrift sowie bei Nichtzahlung Abgeltung von
Mehraufwendungen und Gebuhren — auch wenn ich nicht Versicherungsnehmerin bin.

Anrede: Frau Herr Firma

Nachname/Firmenname: Vorname:
Adresse:

PLZ: ””Ort:

IBAN: BIC:

Die Ermachtigung gilt fur folgende Vertrage (Bitte Polizzennummern angeben, sofern bereits bekannt):

Unterschrift Kontoinhaberln

Ort/Datum

Zurich Versicherungs-Aktiengesellschaft
Schwarzenbergplatz 15, 1010 Wien

Zurich ServiceCenter kostenlos unter: 08000 - 80 80 80
www.zurich.at

Ausgabe Juli 2013 394-13 PDF Druckfehler und Anderungen vorbehalten



2 irm

ZU Rl C H risk management

Einwilligung fir die Datennutzung gemal der EU-DSGVO

Ich stimme zu, dass meine persénlichen Daten, namlich [Name, Firma, Betriebsart,
Adresse, Bankverbindung, Telefonnummer und E-Mail-Adresse] zum
Zweck [der Zusendung von Informationen und Newslettern zu
Versicherungsprodukten, Vollmachten, Angeboten, Antrdgen und  Polizzen]
verarbeitet werden und an die IRM Versicherungsmakler & Beratungs GmbH
zum Zweck [der Zusendung von Informationen und Newslettern zu
Versicherungsprodukten, Vollmachten, Angeboten, Antrdgen und Polizzen]; und an
das Polizzen ausstellende Versicherungsunternehmen zum Zweck [der Ausstellung
lhrer Polizze(n)]; und an unser E-Mail-Service Brevo zum Zweck [der
Zusendung von Informationen und Newslettern zu Versicherungsprodukten]
Ubermittelt werden.

Diese Zustimmung kann ich jederzeit unter Berilicksichtigung der gesetzlichen
Bestimmungen [ mittels Brief / telefonisch / per E-Mail an Herrn Karl Frauendorfer /
Bérsegasse 9 / 1010 Wien / Tel: +43 680 128 80 60 /

E-Mail: k.frauendorfer@irm-broker.com] widerrufen.

Ich bestétige, dass ich die Einwilligung fiir den Datenschutz gelesen und verstanden habe.

X X
(Datum) (Unterschrift)

IRM Versicherungsmakler & Beratungs GmbH Bdérsegasse 9, 1010 Wien +431503 62 33 Fax DW-610 office@irm-broker.com @ www.irm-broker.com
Gerichtsstand: Wien FN 73525a GISA 24250528 UID ATU16035207 Raiffeisenbank Hartberg BIC RZSTAT2G403 IBAN AT21 3840 3000 07215239
IRM Broker und Consulting GmbH @ FN 538036f @ GISA 33056555 @ UID ATU75805513 @ Bank Austria BIC BKAUATWW IBAN AT33 1200 0100 3079 9455
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