» GE'BE-IN

Vers1cherungen VVaG

AUFNAHMEANTRAG STERBEGELDVERSICHERUNG
TARIF E 03

Vermittler Nr. | |
SEPA Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE 48 VVG 000 0000 6768
Ich ermdchtige den GE-BE:IN Versicherungen VVaG, Zahlungen von meinem

Antragsteller (m/w/d)

O Neuaufnahme [ Zusatzantrag Mitgliedsnummer | |

OHerr  OFrau [ Divers ! EDEIN Ve ' . £d ! PHEHS
N Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
ame | | an, die von lhnen auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.
| | | | | | Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
Vorname gebam Lo | 1 1 1 11 datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
StraBe | |
Vorname und Nam Kontoinhabers (m/w,
pLZ / Ort | | orname und Name des Kontoinhabers (m/w/d)
I |
Tel-Nr. | | Mobil | |
E-Mail | | StraBe | |
Beantragter Tarif PLZ/Ort | |

Vers-beginn|_; | | 1 1 | Vers-summe€ | Erstmalige Ausfihrungab | | | 1 4 |

Einmalbeitrag € | | 1BAN |

O Zahlung per Lastschriftmandat entsprechend nebenstehenden Angaben BIC |

O zahlung per Uberweisung
ort, Datum | |
Unterschrift | |

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken

Die im Vertrag angegebenen personenbezogenen Daten, insbesondere Name,
Anschrift, Telefonnummer, Bankdaten, sind allein zum Zwecke der Durchfiihrung
des entstehenden Vertragsverhaltnisses notwendig und erforderlich.

Fur jede dariber hinausgehende Nutzung der personengebundenen Daten und
die Erhebung zusétzlicher Informationen bedarf es regelmaRig der Einwilligung
des Betroffenen. Eine solche Einwilligung konnen Sie im folgenden Abschnitt
freiwillig erteilen.

Sind Sie mit den folgenden Nutzungszwecken einverstanden, kreuzen Sie
diese bitte entsprechend an. Mdchten Sie keine Einwilligung erteilen, lassen
Sie die Felder bitte frei.

Ich willige ein, dass mir der GE-BE-IN Versicherungen VVaG (oder ein mit
ihm verbundenes Unternehmen der GE-BE:IN Unternehmensgruppe) postalisch
Informationen und Angebote zu weiteren Finanz- und Vorsorgeprodukten zum
Zwecke der Werbung tbersendet.

Ich willige ein, dass mir der GE-BE-IN Versicherungen VVaG (oder ein
mit ihm verbundenes Unternehmen der GE-BE-IN Unternehmensgruppe) per
E-Mail/Telefon/Fax/SMS® Informationen und Angebote zu weiteren Finanz-
und Vorsorgeprodukten zum Zwecke der Werbung iibersendet (bei Einwilligung
bitte Unzutreffendes streichen).

Sie konnen jederzeit ohne Angaben von Griinden von Ihrem Widerspruchsrecht
Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserkldrung mit Wirkung far
die Zukunft abandern oder génzlich widerrufen. Sie kénnen den Widerruf
entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax an die GE-BE'IN Versicherungen
VVaG Ubermitteln. Es entstehen lhnen dabei keine anderen Kosten als die
Portokosten bzw. die Ubermittlungskosten.

Unterschrift des Antragstellers (m/w/d)

ort, Datum | |

Ich versichere hiermit, dass die vorstehenden Angaben vollstandig und
wahrheitsgetreu getatigt wurden.

Widerrufsrecht

Der Vertrag kann innerhalb von 30 Tagen ohne Angaben von Griinden in
Textform widerrufen werden. Die Frist beginnt an dem Tag, nachdem
Ilhnen der Versicherungsschein und alle Vertragsbestimmungen sowie
die Belehrung Gber das Widerrufsrecht und seine Rechtsfolgen in
Textform zugegangen sind. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufes an GE-BE:IN Versicherungen VVaG, Nordstralle
5-11, 28217 Bremen, per Fax an Fax-Nr. 0421-38 77 675 bzw. per E-Mail
an versicherung@ge-be-in.de. Im Falle eines wirksamen Widerrufes
endet der Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen etwaig geleistete
Beitrage zurick.

Empfangs- und Kenntnisnahmebestatigung

Ich bestdtige, dass ich das Produktinformationsblatt, die Verbraucherinfor-
mationen und die Satzung erhalten habe.

Informationen zum Datenschutz
Unsere Datenschutzinformationen konnen Sie jederzeit unter
https://versicherung.ge-be-in.de/datenschutz einsehen.

Unterschrift | |

GE-BE‘IN Versicherungen VVaG Vorstand:
Nordstra3e 5 - 11

28217 Bremen

Telefon 0421 - 38 77 666
Telefax 0421 - 3877 675
versicherung.ge-be-in.de
versicherung@ge-be-in.de

Guido Zahorsky
Nicole Hartig
Petra Graf-Albrecht

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht VU 3063

Jorg von Seggern (Vorsitzender)

Bankverbindung:

Sparkasse Bremen

IBAN  DE46 2905 0101 0081 8583 83
BIC SBREDE22XXX

Stand: 08.2023
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