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SEPA-Lastschriftmandat für SEPA Basislastschriften

Nur bei abweichendem Beitragszahler: 
Es besteht folgendes Verhältnis zwischen dem Versicherungsnehmer und Beitragszahler (z. B. Art der Verwandtschafts- oder Geschäftsbeziehung): 

Versicherungs- 
schein-Nr.

Straße, Haus-Nr.

Kontoinhaber

PLZ, Ort 

 Frau   Herr   Firma

Art der Zahlung:  Einmallastschrift   Wiederkehrende Lastschrift

BIC

Datum

Unterschrift des 
Kontoinhabers

Kreditinstitut

IBAN D E

Canada Life Assurance Europe plc
Zahlungsverkehr  
Postfach 1763 
63237 Neu-Isenburg

Canada Life Assurance Europe plc 
Niederlassung für Deutschland 
Hohenzollernring 72, 50672 Köln, HRB 34058, AG Köln 
Postanschrift: Canada Life Assurance Europe plc 
Postfach 1763, 63237 Neu-Isenburg 
Telefon: 06102-306-1800, Telefax: 06102-306-1801 
kundenservice@canadalife.de 
www.canadalife.de

Hauptsitz:  
Canada Life Assurance Europe plc
14/15 Lower Abbey Street, Dublin 1, Ireland
Eingetragener Firmensitz in Irland Nr. 297731
HypoVereinsbank München, Konto-Nr. 62 32 44 06, BLZ 700 202 70 
IBAN DE69 7002 0270 0062 3244 06, BIC HYVEDEMMXXX

Vorstand:  
William L. Acton (Vorstandsvorsitzender, kanadisch), Bernard Collins (irisch),  
Sylvia Cronin (irisch), Markus Drews (deutsch), Hans-Gerd Lindlahr (deutsch),  
Rose McHugh (irisch), Kevin Murphy (irisch)
Hauptbevollmächtigter der deutschen Niederlassung: 
Magnus Baumhauer (deutsch)

Canada Life Assurance Europe plc, Niederlassung für Deutschland, 
Hohenzollernring 72, 50672 Köln, (Gläubiger-Identifikationsnummer: 
DE88ZZZ00000060465) 
Eine Mandatsreferenznummer teilen wir Ihnen separat mit.
Ich ermächtige Canada Life, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Canada Life auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: 
Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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