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VERSICHERUNGSSYSTEME VerSi( ]e‘ru‘ng.at

ANTRAG in Zusammenarbeit mit
Haftpflichtversicherung fiir Fahrer

1 Herr O Frau

Titel:

Name: Vorname:
Stralle: PLZ/Ort:
Geb. Datum:

E-Mail: Tel. Nr.:

Als versichert gilt der gesamte, private Pferdebestand des Versicherungsnehmers, unabhangig
von der Anzahl der Tiere inkl. dem nicht gewerbsmaRigen, entgeltlichen oder unentgeltlichen
Kutschen - oder Schlittenfahren.

Pauschalversicherungssumme: € 5.000.000.-
Bruttojahrespramie: € 225.-

Geltungsbereich: Europa im geografischen Sinne
Zahlungsart: jahrlich

Vertragsbeginn: Laufzeit 1 Jahr mit automatischer Prolongation

Zahlung nur mittels Einzugserméchtigung méglich!

Bitte nutzen Sie das Kundenstammblatt SEPA-Lastschrift-Mandat.

Ort/Datum Unterschrift

Gemiib §1a(2) VersVG kommt der Versicherungsvertrag erst mit Zugang der Versicherungsurkunde oder einer gesonderten Annahmeerklirung zustande,
gsvertrag en gang ner g
Daher besteht vor diesem Zeitpunkt ohne besondere Vereinbarung kein Versicherungsschutz.

Hiermit wird die VU widerruflich ermiichtigt, die zu entrichtenden Zahlungen zu Lasten des nachfolgenden Kontos mitlels Lastschrifl einzuzichen.
Damit ist auch die kontofiihrende Bank ermiichtigt, dic Lastschrift einzuldsen, wobei fiir diese keine Verpflichtung zur Einlosung besteht,
wenn das Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist, Primieneinzugsgebiihren sind in der Priimie nicht enthalten.

Die Onlineversicherung in Kooperation mit IRM Kotax GmbH, Bdrsegasse 9, 1010 Wien, FN 81594 t Gerichtsstand Wien




Kundenstammblatt
SEPA-Lastschrift-Mandat

Zahlungsempfénger: Generali Versicherung AG
Landskrongasse 1-3,
1010 Wien

Glaubiger-ldentifikationsnummer

(Creditor ID): AT44ZZ7700000002054

Ich erméchtige/ Wir erméchtigen die Generali Versicherung AG, Zahlungen von meinem/ unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein/ weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Generali Versicherung AG auf mein/
unser Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.

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.

Name/Firma des Zahlungspflichtigen
(Kontoinhaber): Nachname, Vorname, Titel (Firma)

Geburtsdatum:

TT.MM.JJJJ

Anschrift des Zahlungspflichtigen:
Strae, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

1z I—— O T —

Bc e e e
*(Nur fur Auslandsiiberweisungen erforderlich)

Ort, Datum Unterschrift(en) des/der Kontozeichnungsberechtigten

Falls VWD Vertrag zusétzlich:

Auf Basis der oberen angegebenen Daten und Erkldrungen bin ich damit einverstanden, dass das SEPA Mandat
auch fur den von der Generali Versicherung AG zum Inkasso bevollméchtigten Partner Volkswagen
Versicherungsdienst GmbH gilt.

Zahlungsempféanger: Volkswagen Versicherungsdienst GmbH
Trattnerhof 1, Postfach 1000,
A-1011 Wien

Glaubiger-ldentifikationsnummer

(Creditor ID): AT04ZZZ00000002386

Ort, Datum Unterschrift(en) des/der Kontozeichnungsberechtigten
Aufsicht und Beschwerdestelle: Finanzmarktaufsicht (FMA),
Otto-Wagner-Platz 5, 1090 Wien

21480101 &3

Generali Versicherung AG, Akliengesellschaft mit Sitz in Wien, Firmenbuch HG Wien: FN 38641a, UID-Nr. ATU 36872407, DVR-Nr.: 0803589. Internet: www.generali.at,
E-Mail: headoffice@generali.at. Aufsichtsbehorde: FMA Osterreichische Finanzmarktaufsicht, Otto-Wagner-Plalz 5, 1090 Wien. Die Gesellschaft gehort zur Untermehmensgruppe der
Assicurazioni Generali S.p.A, Triesl, eingatragen im Versicherungsgruppenregister der IVASS unter der Nummer 026



