XIN14/AA 03.21

A nderun g sant rag Bitte Uibermitteln Sie das ausgefiillte und

unterschriebene Formular an das
genannte Postfach.

Alternativ als Anhang einer E-Mail an:
fpbservicecenter@aviva.com

Aviva Friends Plan N
riends Plan Nummer:

Postfach 18 36

53708 Siegburg Versicherungsnehmer:
Beitragserhéhung Beitragsreduktion Ausgleich durch Beitragsanpassung
Beitragserhdhungauf EUR____ zum Beitragsreduktionauf EUR___ zum Abbuchung des gesamten Beitragsriick-
nachstmaoglichen Termin (nicht rickwirkend). néachstmdglichen Termin (nicht ruckwirkend). standes zum nachstmdoglichen Termin.
Beitragspause zum Riickstandsausgleich Aussetzen der Beitragszahlung
Abbuchung der Folgepramien zum nachstméglichen Termin ohne Beitragspause fur Monate (max.12). Voraussetzung: Seit Ver-
Nachzahlung des Beitragsriickstandes. Voraussetzung: Seit Vertrags- tragsbeginn wurden mindestens 6 Monatsbeitrage entrichtet (wenn
beginn wurden mindestens 6 Monatsbeitrage entrichtet. Fondswert > EUR 3.000 unbefristet moglich).

SEPA-Lastschriftmandat: Ich erméchtige/ Wir erméachtigen (A) Aviva, Zahlungen von meinem/ unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich (B) weise ich mein/ weisen wir unser Kreditinstitut an, die von Aviva auf mein/ unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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.

Kontoinhaber:

IBAN: SWIFT/BIC: ‘
Name des Zahlungs- Aviva Life & Pensions Glaubiger-
empféangers: UK Limited Identifikationsnummer: GB92772ZSDDMIDL62344840025051231081

Wenn Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer:

Stral3e/Hausnr.:
PLZ / Wohnort: [
Geburtsort:
Ausweisnr.:
D Reisepass D Personalausweis
Ausstellungsdatum: Behorde:

Die Beitragszahlungen stammen aus: C] Erbschaft C] Ersparnis D Beruflichem Einkommen

C] Sonstiges bitte auf separatem Blatt erlautern.

Sofern ich als Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer bin, willige ich ein, dass alle Mitteilungen im Zusammenhang mit dem SEPA-Lastschrift-
mandat an den Versicherungsnehmer gesendet werden.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Sofern ich als Versicherungsnehmer nicht Kontoinhaber bin, werde ich alle Mitteilungen im Zusammenhang mit dem SEPA-Lastschriftmandat an

den Kontoinhaber weiterleiten.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers Gegebenenfalls Unterschrift des Beraters

Aviva Life & Pensions Ireland Designated Activity Company, a private company limited by shares.

Registered in Ireland No. 165970. Registered office at One Park Place, Hatch Street, Dublin 2, D02 E651, Ireland.
Aviva Life & Pensions Ireland Designated Activity Company, trading as Aviva Life & Pensions Ireland and Friends First, is regulated by
the Central Bank of Ireland. Firm Reference Number C757.

Tel +353 (0)1 898 7950 www.olab.aviva.com AV]V A
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