» BERGISCHE
-(( KRANKENKASSE

Telefon 0212 2262-210
Telefax 0212 2262-405
E-Mail  beitraege@bergische-krankenkasse.de

Glaubiger-Identifikationsnummer:
BERGISCHE KRANKENKASSE DE19ZZZ00000095657
42715 Solingen

Mandatsreferenz / Kundennummer:

/

SEPA-Lastschriftmandat

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fir die gesetzliche bzw. vertragliche Zahlungsverpflichtung mit

Name, Vorname

Strafl3e und Hausnummer

PLZ und Ort

Ich erméachtige die BERGISCHE Krankenkasse, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der BERGISCHEN Krankenkasse
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Name, Vorname (bei abweichendem Kontoinhaber)

StralRe und Hausnummer, PLZ und Ort (bei abweichendem Kontoinhaber)

Kreditinstitut (Name) : BIé(S: odér 1l:steliig) :

“IBAN (max. 31-steliig)

Die Abbuchung der Beitrage soll erstmalig ab dem erfolgen

Datum (tmmijij)

Es sollen auch Beitragsriickstande abgebucht werden  Ja [] Nein []

. Détufn (ftmfnjjjj) . . Ort Unterschrift des Kontoinhabers

Die Daten werden zur Erfullung der Aufgaben nach § 284 Abs. 1 SGB V und 8§ 94 Abs. 1 SGB XI verarbeitet. Allgemeine Informationen
zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter www.bergische-krankenkasse.de/datenschutz oder werden lhnen auf
Wunsch ausgehandigt. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die BERGISCHE Krankenkasse, 42715 Solingen oder unseren Daten-
schutzbeauftragten unter datenschutz@bergische-krankenkasse.de.
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