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Please fill in this form completely, for example if your bank details have changed. For your convenience,  

you can enter the details directly in the PDF using the computer. Please sign the printed form and send it by email to:  

lastschriftverfahren@aexp.com 

or by post to: American Express Europe S.A. (Germany branch), Theodor-Heuss-Allee 112, 60486 Frankfurt am Main, Germany

1. Direct Debit Creditor

American Express Europe S.A. (Germany branch) (see also below)
Creditor Identification Number (DE19ZZZ00000437097)

Mandate reference WILL BE COMMUNICATED SEPARATELY 

2. Personal details

 Mrs/Ms  Mr    Title 

Surname

First name

Street and building number (private residential address)

Postcode Town/City

Country

Information on banking details

SEPA-Direct Debit Mandate: I hereby grant American Express Europe S.A. (Germany branch)  
(,,American Express‘‘), to withdraw all payments due to American Express by direct debit from the stated bank 
account. At the same time I instruct my bank to honor the debit orders submitted by American Express on the 
stated Bank Account.

Information: I can ask for a returned direct debit during a timeframe of 8 weeks, starting on the direct debit 
date. Based on the agreements made with my bank.

Name of bank

Registered office

BIC (8 or 11 digits)

IBAN (22 digits)

3. Scope of the Direct Debit Mandate

Please start using the following bank details

 as of now  as from DD/MM/YYYY

Change applies to the card numbers or accounts below 

This direct debit instruction shall apply only to the payment of charges resulting from credit card transactions 

carried out using the following credit cards or credit card accounts.

 

Card number/Account

Card number/Account

Card number/Account

Card number/Account

Town/City Date (DD/MM/YY)

Signature

This is a translation of the German application form. It should be considered for informational purposes only. The German application form  
is legally binding. We accept no responsibility for any misunderstanding which could result from this translation.

SEPA DIRECT DEBIT MANDATE FOR EXISTING CLIENTS (04.2020)

Bitte füllen Sie das vorliegende Formular, zum Beispiel bei Änderung Ihrer Bankverbindung, vollständig aus.  

Sie können dies bequem direkt im PDF am Bildschirm tun. Bitte unterschreiben Sie das ausgedruckte Formular  

und senden Sie es an die E-Mail-Adresse: lastschriftverfahren@aexp.com 

oder per Post an: American Express Europe S.A. (Germany branch), Theodor-Heuss-Allee 112, 60486 Frankfurt am Main

1. Lastschriftgläubiger

American Express Europe S.A. (Germany branch) (siehe auch Fußzeile)
Gläubiger Identifikationsnummer (DE19ZZZ00000437097)

Mandatsreferenz WIRD SEPARAT MITGETEILT 

2. Persönliche Angaben

 Frau  Herr   Titel 

Name

Vorname

Straße und Hausnummer (private Wohnanschrift)

PLZ Ort

Land

Angaben zur Bankverbindung

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige American Express Europe S.A. (Germany branch)  
(,,American Express‘‘), Zahlungen von  meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von American Express auf mein Konto gezogenen  
Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Kreditinstituts

Sitz des Kreditinstituts

BIC (8 oder 11 Stellen)

IBAN (22 Stellen)

3. Umfang des Lastschriftmandats

Bitte diese Bankverbindung übernehmen

 ab sofort  ab dem TT/MM/JJJJ

Änderung gilt für die folgenden Kartennummern/Konten 

Dieses Lastschriftmandat gilt nur für die Bezahlung von Belastungen aus Kreditkartentransaktionen,  

die mit folgenden Kreditkarten/-konten vorgenommen wurden.

 

Kartennummer/Konto

Kartennummer/Konto

Kartennummer/Konto

Kartennummer/Konto

Ort Datum (TT/MM/JJ)

Unterschrift

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT FÜR BESTANDSKUNDEN (04.2020)

✗

Zur optimalen Anzeige dieses PDFs sollte es in Acrobat® 

oder Adobe® Reader® ab Version 8 geöffnet werden.
Zur optimalen Anzeige dieses PDF-Portfolios sollte es in Acrobat  

oder Adobe Reader ab Version  geö�net werden.  

Adobe Reader jetzt herunterladen 

mailto:lastschriftverfahren@aexp.com
mailto:lastschriftverfahren@aexp.com
http://get.adobe.com/de/reader/
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