
Eu ropä isches Lastschriftmandat SEPA

Wa h lfreie Versicheru ngen

@

€
Eoo

ô
N
o

N

oooooo

oq
g
o
N
N
@

I(,
ô

Ioo

É.
I

oI

lil ilr ililil ilt lt fit Iil Iililt I ilil il
Kontoinhaber

Name:

Skaße:

Postleitzahl:

Kennnummer:

Vorname: .

Hausnummer: Briefkasten: lndex:

Land:

Ermächtigung

lch Unterzeichnete(r)ermächtige die Christliche Krankenkasse Verviers-Eupen (137), Rue Laoureux 25-29,4800 Verviers
(Rechnungsaussteller), zum Fälligkeitsdatum Zahlungen mittels Lastschrift einzuziehen, und zwar bis auf ausd¡ücklichen Widerruf
meinerseits fi.ir die wahlfreien Versicherungen

mit der Mandatsreferenz:

auf den Namen von:

durch Belastung des Bankkontos:

IBAN:

ø Wiederkehrende Lastschrift Frequenz: D j¿n¡¡.n D vierteljährlich D zweimaljährlich

Datum, Ort und Unterschrift des Auftrags

Name, Vorname:

Ort der Unterschrift: Unterschrift:

Durch lhre Unterschrift ermächtigen Sie die Christliche Krankenkasse Verviers-Eupen, lhrer Bank Anweisung zur Belastung lhres
Kontos zu erteilen und weisen lhre Bank an, die Lastschriften enisprechend den Anweisungen der Christlichen Krankenkasse
Verviers-Eupen einzulösen. Sie haben das Recht, von lhrer Bank eine Erstattung des belasteten Betrags entsprechend den mit lhrer
Bank vereinbarten Bedingungen einzufordem. Erstattungsforderungen sind innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Datum

der Belastung lhres Kontos, zu stellen.

Uber lhre Rechte hinsichtlich des hiermit erteilten Mandats werden Sie in einem Merkblatt aufgeklärt, das bei lhrer Bank erhältlich ist.

Versicherungsvermittler CKK Verviers-Eupen (137), Rue Laoureux 25-29,4800 Verviers, eingetragen im Register der
Versicherungsvermittler unter der Nr. 1008C und ausschließlich fiJr die Versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit (VGaG)

CKK-Assura tätig.

Der VGaG CKK-Assura vorbehalten

Gläubiger

Name: CKK Verviers-Eupen (137)

Anschrift: Rue Laoureux 25-29, 4800 Verviers

I

IGläubiger-ldentifi kationsnummer:


