VI a KRANKENVERSICHERUNG VVaG Werdener Str. 4
40227 Diisseldorf

Telefon: 0211 355900-0

Telefax: 0211 355900-20

service@vigo-krankenversicherung.de

www.vigo-krankenversicherung.de

Versicherungsnummer(n):

Erteilung des SEPA-Lastschriftmandats

Ihre Mandatsreferenznummer: Wird lhnen spater separat mitgeteilt.

Ich ermachtige die vigo Krankenversicherung VVaG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der vigo Krankenversicherung VVaG auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Ich erhalte spatestens 5 Tage vor Abbuchung gesondert Nachricht Giber die bevorstehende Abbuchung, sofern es
sich um eine erstmalige Abbuchung oder einen gednderten Abbuchungsbetrag handelt.
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Name Kontoinhaber Vorname Kontoinhaber

T T N T O A B O
StraRe/Hausnummer

T N T Y A B B
PLZ/Wohnort

BT T R A R [ I A
IBAN BIC

T T T T T Y O 0 A B O
Name des Kreditinstituts

vigo Krankenversicherung VVaG DE192Z2Z27Z200000294410

Zahlungsempfanger Glaubiger-ldentifikationsnummer

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.

Versicherungsnehmer / Antragsteller
Bitte nur ausfillen, wenn der Versicherungsnehmer / Antragsteller nicht der 0.g. Kontoinhaber ist

T T T N Y A 0 O A B B B B B
Name Vorname

Sofern ich als Versicherungsnehmer nicht Kontoinhaber bin, werde ich alle Mitteilungen im Zusammenhang mit dem
SEPA-Lastschriftmandat an den Kontoinhaber weiterleiten.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

SEPA-Lastschriftmandat - ANT02 (08.20)



