
Ihr Vorsorger

Nächster Termin

DatumName, Vorname

Straße

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Email

Telefonnummer

Ich bin damit einverstanden, dass ich von der MaklerTeamBayern GmbH, genannt MTB oder dem mich betreuenden Vorsorger telefonisch oder 
schriftlich kontaktiert werden kann, damit die weiteren Serviceleistungen der MTB in einem persönlichen Gespräch erklärt werden können. 
 
Diese Einwilligung kann jederzeit unter der folgenden Anschrift widerrufen werden: 
MaklerTeamBayern GmbH, Röderweg 3, 83527 Haag in Oberbayern oder kundenservice@maklerteam.bayern

Information

Anbieter Produktart Vertrags- / Policennummer

IBAN

Bank

BIC

Vor- und Nachname des Kontoinhabers, falls abweichend vom Mandanten

Ort Bank

Unterschrift Kontoinhaber

Servicebesuch Policenerhalt

Bankverbindung inkl. SEPA-Einzugsermächtigung
Hiermit bemächtige ich die u. g., von mir gewünschten Gesellschaften, bis auf Widerruf die fälligen Beiträge nach Zustandekommen des Vertrages, aber 

nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn, durch SEPA-Lastschrift von diesem Konto einzuziehen. Mein Widerrufsrecht wird dadurch nicht beeinträchtigt.

Ihr Vorsorger ist Kooperationspartner der MaklerTeamBayern GmbH. Verbindliche Erklärungen erfolgen ausschließlich durch die Geschäftsführung. 

Den unterzeichnenden Versorger ermächtige Ich dazu, 
bei den Anbietern für die oben genannten Produkte den: 

Rückstand abfragen

Rückkaufswert abzufragen

Der Anbieter möchte den Rückstand verrechnen

Ort, Datum

Ort, Datum

Unterschrift Mandant (wenn Mandant noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet hat.)

Unterschrift Mandant

Serviceblatt 
HKS 38 N

bereits erteilt.
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