Nopy4yeHHs Ha npaAMUn aedet SEPA sera-Lastschrit C.\ .
IKKclassic

Ihre Gesundheit. Unser Handwerk.

IKK classic
04063 Leipzig

Op,epmysaq Zahlungsempfanger

IKKclassic
laeHTHdikauinHuin Homep kpeautopa: DE212ZZ200000017342 Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE212ZZ00000017342

MocunaHHs Ha JopyYeHHs Byae NoBigoOMNEHO OKpeMo. Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.

A possonsto IKK classic ctaryBaTu nnaTexi 3 MOro paxyHky LWsixom npsimoro Ae6ety. OgHo4YacHo s fopyyato cBOEMY 6aHKy noracuTu npsmi gebetn, CTArHeHi
3 Moro paxyHky komnadieto IKK classic.

Ich ermachtige die IKK classic, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der IKK classic auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzulésen.

anIMiTKaZ A MOXY BUMaraT noBepHeHHA cnucaHoi CYMUN NpoTAromMm BOCbMu TVI)KHiB, noYymHarw4un 3 gaTn CNUcCaHHA. V4 LbOMY BUNaAKy 3aCTOCOBYKOTbCA YMOBMU,
y3rofxeHi 3 Moim 6aHkoM. S noroAxyoCb Ha CKOPOYEHHs Nepioay NOBIAOMIEHHS NPO AaTy Ta CyMy BHECKIB/NpeMii, siki NiansraoTb CTArHEHHIO (nonepegHe
NoBiJOMMNEHHS) 40 OAHOTO AHSA. AKLLO Ha paxyHKy HeEMae HeobXiAHMX KOLITIB, Lie JOPYYEHHS MPU3YNUHAETHCS.

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. Mit der Verkirzung der Mitteilungsfrist tiber den Termin und die Hohe der einzuziehenden Beitrage/Pramien (Vorabankiindigung) auf einen Tag bin ich
einverstanden. Sofern das Konto keine erforderliche Deckung aufweist, ruht dieses Mandat.

MnaTHmk Zahlungspflichtiger

IM’s Mpissue Homep megunyHoro ctpaxyBaHHs

Vorname Name Krankenversicherungsnummer

Bynuusa Howmep 6yamHky MowToBui iHaekc Micto

Strale Hausnummer PLZ Wohnort

BaHk BIC

Kreditinstitut BIC

IBAN Mignuc (byab nacka, TinbkW B Mexax nons)
IBAN Unterschrift (bitte nur innerhalb des Feldes)
MicTto [ata

Ort Datum

BnacHuk paxyHky (SKLLO BigpPi3HAETLCA Bi NNaTHMKA) Kontoinhaber (wenn dieser vom Zahlungspflichtigen abweicht)

IM'a MpisBuwe

Vorname Name

Bynuus Howmep 6yamHky MowToBWIA iHAEKC MicTo

StralRe Hausnummer PLZ Wohnort

MicTto OaTta Mianuc (byab nacka, TiNbkW B Mexax nons)
Ort Datum Unterschrift (bitte nur innerhalb des Feldes)

IHdbopmauisi npo 3axucT aanux: Mpoueaypa npsmoro aebety SEPA Ta HeobxigHa Ans Hel iHbopmauis € o6poBinbHUMU. My BUKOPUCTOBYEMO HafaHi BaMy AaHi BUKMIOYHO ANt BUKOHAHHS
Halwwux 3aBAaHb. lNpaBoBO OCHOBOW AN Lboro € § 284 kHurn V CouianbHoro kogekcy HimewdnHu Ta § 94 kiuru XI CouianbHoro kogekcy HimewunHu. [letanbHiwy iHopmadito npo Le Bu
MoXeTe 3HaitTu Ha canTi www.ikk-classic.de/datenschutz

Datenschutzhinweis: Das SEPA-Lastschriftverfahren sowie die dafiir benétigten Angaben sind freiwillig. Ihre mitgeteilten Daten verwenden wir ausschlieflich zur Erfillung unserer

Aufgaben. Die Rechtsgrundlagen hierfir sind § 284 Sozialgesetzbuch V und § 94 Sozialgesetzbuch XI. Weitere Informationen dazu finden Sie unter www.ikk-classic.de/datenschutz

CraHom Ha: 06/2022 Stand 06/2022
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