120-512/07.13

PDF

DAK
Gesundheit

Unternehmen Leben
Lieber Kunde,

wir mochten lhnen die Beitragszahlung so bequem wir moglich machen. Die Einzugsermachtigung bzw. das
SEPA-Lastschriftmandat ist flir Sie die einfachste Losung und hilft Verwaltungskosten sparen.

Bitte senden Sie die Einzugsermachtigung / das SEPA-Lastschriftmandat ausgefiillt und unterschrieben
zurlick. So ist die termingerechte Zahlung sichergestellt.

Versicherte/r (Name, Vorname)
KVNR

Strasse, PLZ Ort

Einzugserméachtigung und Mandat fiir das SEPA-Basislastschriftverfahren
gliltig fur Beitrage ab ‘ 01.04.2021

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers Glaubiger-ldentifikationsnummer

DAK-Gesundheit, Nagelsweg 27 - 31, 20097 Hamburg DE69Z7Z00000194764

Einzugsermachtigung:
Ich erméachtige / Wir ermachtigen die DAK-Gesundheit widerruflich, die von mir / uns zu entrichtenden
Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige / Wir ermachtigen die DAK-Gesundheit, Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der DAK-
Gesundheit auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basislastschrift wird die DAK-Gesundheit mich / uns Uber den Einzug in
dieser Verfahrensart unterrichten.

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Anschrift des Zahlungspflichtigen (des Kontoinhabers)

IBAN (22 Stellen)

DE

BIC (11 Stellen)

Kontonummer Bankleitzahl (BLZ)

Name des Kreditinstituts

Ort und Datum

Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
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wir mdchten lhnen die Beitragszahlung so bequem wir mdglich machen. Die Einzugsermachtigung bzw. das
SEPA-Lastschriftmandat ist fur Sie die einfachste Lé6sung und hilft Verwaltungskosten sparen.

Bitte senden Sie die Einzugsermachtigung / das SEPA-Lastschriftmandat ausgeflllt und unterschrieben
zurtick. So ist die termingerechte Zahlung sichergestellt.
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Einzugsermachtigung und Mandat fiir das SEPA-Basislastschriftverfahren
giittig fiir Beitrage ab | K FHIART (8]

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers Glaubiger-ldentifikationsnummer

DAK-Gesundheit, Nagelsweg 27 - 31, 20097 Hamburg DE69Z2Z2700000194764

Einzugsermachtigung:
Ich ermachtige / Wir ermachtigen die DAK-Gesundheit widerruflich, die von mir / uns zu entrichtenden
Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige / Wir ermachtigen die DAK-Gesundheit, Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der DAK-
Gesundheit auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basislastschrift wird die DAK-Gesundheit mich / uns Uber den Einzug in
dieser Verfahrensart unterrichten.

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
BRA

Anschrift des Zahlungspflichtigen (des Kontoinhabers)
FR AUhHEERYR

IBAN (22 Stellen)

DE

BIC (11 Stellen)

Kontonummer Bankleitzahl (BLZ)

Name des Kreditinstituts
RITRIR
Ort und Datum

BRI A HEA

Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
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