SEPA-Lastschriftmandat

Envivas Krankenversicherung AG

Gereonswall 68
50670 Koln

Einzugsermachtigung

Einzelmandat fiir wiederkehrenden Einzug

Ich ermachtige/Wir erméachtigen die Envivas Krankenversicherung AG, Beitrage von meinem/unserem Konto per Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich/weisen wir mein/unser Kreditinstitut an, die dieses Konto betreffenden Lastschriften der Envivas Krankenversicherung AG einzuldsen.

envivas

Krankenversicherung AG

Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE16ZZZ00000028684

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

Die Mandats-Referenznummer teilt Ihnen die Envivas Krankenversicherung AG separat mit.
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