GLASSEIIDEIL

Abtretungserklarung

Versicherungsgesellschaft:

StralRe/ Hausnr.:

PLZ / Ort:

Versicherungsnummer:

Schadennummer:

Versicherungsnehmer:

StralRe/ Hausnr.:

PLZ / Ort:

Ich/Wir ermachtige(n) die Versicherung, gegen Vorlage der Rechnung die Zahlung direkt an
die: Glas Seibel GmbH & Co KG / Kampstral’e 45 / 40591 Dusseldorf, vorzunehmen.

Die Abtretung erfolgt erfullungshalber. Es ist mir/uns bekannt, dass ich zur vollstdndigen Zahlung der Rechnung
der Firma Glas Seibel GmbH & Co KG verpflichtet bin/sind, falls die Versicherung keine oder nur teilweise
Zahlung leistet.

Ort / Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers

Glas Seibel GmbH & Co KG Telefon  0211-762435 Stadtsparkasse Diisseldorf Umsatzsteuer-1D
KampstraBie 45 Fax 0211-762600 Iban: DE61 3005 0110 0030 0007 31 DE119422829
40591 Diisseldorf Mail mail@glasseibel.de SWIFT-BIC: DUSSDEDDXXX

Geschéftsfiihrer: Eric Ropertz Web www.glasseibel.de



