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SEPA-Lastschriftmandat

An
Concordia Versicherungen
30621 Hannover

Versicherungsnehmer/-in
ZI

-6
66

-2
02

5-
01

Versicherungsschein-Nummer
oder beiliegendem Versicherungs-Antrag

und für alle weiteren Versicherungsschein-Nummern

Aufsichtsratsvorsitzender: Jörn Dwehus – Vorstand: Dr. Stefan Hanekopf, Vorsitzender;
Johannes Grale, Dirk Gronert, Julia Palte

Sitz der Gesellschaft: Hannover – Rechtsform: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit – Registergericht: Amtsgericht Hannover HRB 3461 – USt.-Id.-Nr.: DE 115658106
Besuchsanschrift: Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover  –  Internet: www.concordia.de

Bankkonto: Nord/LB Hannover IBAN: DE30 2505 0000 0101 4126 66, BIC: NOLADE2HXXX

Ich ermächtige/Wir ermächtigen die Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G., Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels  
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser unten genanntes Kreditinstitut an, die von Ihnen auf mein/unser 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Es besteht keine rechtliche Verpflichtung zur Annahme des SEPA-Lastschriftmandats. Die Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G. 
ist berechtigt, die Ausführung abzulehnen bzw. einzustellen.
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten               
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Frist, mit der mir/uns der SEPA-Basislastschrift-Einzug spätestens vorab angekündigt 
wird, von 14 auf 5 Kalendertage verkürzt wird. Zum Zweck dieser Vorabankündigung teile ich/teilen wir Änderungen meiner/unserer         
Adresse der Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G. mit.

Mandatsreferenz: wird vom Versicherer vergeben

Gläubiger-Identifikationsnummer (des Zahlungsempfängers): DE05CON00000154303

Name und Anschrift Kontoinhaber/-in (falls abweichend vom/von Versicherungsnehmer/-in):
	  Herr
	  Frau
	  Firma

Vorname Name

Straße/Haus-Nr.

PLZ			                    Wohnort/Ortsteil

Land

Ort Datum Unterschrift Kontoinhaber/-in

Name des Kreditinstituts

IBAN BIC
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