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SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

Hiermit ermächtige ich die BDAE Holding GmbH, welche von 
der BDAE Expat GmbH zur Vertragsverwaltung sowie zum 
Inkasso bevollmächtigt ist, Zahlungen von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der 
BDAE Holding GmbH für den Versicherer gezogenen Last-
schriften einzulösen. 

Der Einzug ist erkennbar an der Gläubiger-Identifikations-
nummer DE23ZZZ00000131378 sowie an der persönlichen 
Mandatsreferenznummer, welche auf der Versicherungsbe-
stätigung mitgeteilt wird. Der Einzug erfolgt, je nach gewähl-
ter Zahlweise, zum 1. eines Monats.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend 
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, 
besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine 
Verpflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden im 
Lastschriftverfahren nicht angenommen.

Zudem gelten folgende Regelungen:

• Der Gesamtbeitrag ist entsprechend der unten gewähl-
ten Zahlweise jeweils im Voraus zu entrichten. Beitrags-

schuldner ist der Versicherungsberechtigte gegenüber 
der Versicherungsnehmerin und die Versicherungsneh-
merin gegenüber dem Versicherer.

• Der Beitrag ist nach Zugang der Versicherungsbestäti-
gung, spätestens zum beantragten Versicherungsbeginn, 
fällig. Mir ist bekannt, dass die Versicherungsnehmerin 
im Falle einer vom Versicherungsberechtigten zu ver-
tretenden fehlenden oder unvollständigen Zahlung des 
jeweils fälligen Beitrages und Nebenkosten die oben auf-
geführten Personen nicht beim Versicherer als versicherte 
Person anmeldet, bzw. wieder abmeldet. Mir ist bekannt, 
dass in diesem Fall kein Versicherungsschutz besteht.

• In dem Falle, dass der Beitragszahler nicht identisch mit 
dem Versicherungsberechtigten / der versicherten Person 
ist, obliegt es dem Versicherungsberechtigten / der ver-
sicherten Person, den Beitragszahler über die mitgeteilten 
Informationen in Kenntnis zu setzen.

• Die Vorabinformation über den Einzug der fälligen Bei-
träge erfolgt durch die an den Versicherungsberechtigten 
gerichtete Versicherungsbestätigung. Hierbei werden die 
Beiträge, Zeitpunkt der Fälligkeit, Gläubiger-Identifika-
tionsnummer und Mandatsreferenznummer mitgeteilt.

Gültig für Beiträge ab 
(TT.MM.JJJJ)

Angaben zum 
Beitragszahler

Nachname Geschlecht  m    w

Vorname(n)

Vollständige  
Anschrift

Tel.

IBAN

BIC/SWIFT Bank

Zahlweise   jährlich                                        halbjährlich (+ 2 %)                          vierteljährlich (+ 3 %)                    monatlich (+ 5 %)

Angaben zur 
versicherten 
Person

Nachname 
(falls abweichend 
vom Beitragszahler)

Geschlecht  m    w

Vorname(n) 
(falls abweichend 
vom Beitragszahler)

Geburtsdatum 
(TT.MM.JJJJ)

Versicherungsnummer(n) 
(sofern vorhanden)

Ort, Datum       Unterschrift des Kontoinhabers
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