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Envivas Krankenversicherung AG Glaubiger-ldentifikationsnummer
Gereonswall 68 DE162Z7200000028684
50670 KoIn

Einzugsermachtigung

Einzelmandat fiir monatlich wiederkehrenden Einzug

Ich erméchtige/Wir ermachtigen die Envivas Krankenversicherung AG, Beitrdge monatlich von meinem/unserem Konto per Lastschrift einzuziehen. Zu-
gleich weise ich/weisen wir mein/unser Kreditinstitut an, die dieses Konto betreffenden Lastschriften der Envivas Krankenversicherung AG einzulésen.

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

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

Kontoinhaber
[] Herr [] Frau

Titel, Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

Land Postleitzahl Wohnort

Bankverbindung

Name des Kreditinstituts BIC

Informationen zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten erhalten Sie unter schlusserklaerung-data.pdf (envivas.de).

Ort, Datum und Unterschrift(en) Kontoinhaber

\\\\\\\\\\\\\\\H\\\\\\\HX

Ort Datum Unterschrift(en) Kontoinhaber

Versicherungsnehmer bzw. Antragsteller

Bitte nur ausfiillen, wenn abweichend von o. a. Kontoinhaber

[] Herr [] Frau

Titel, Name, Vorname

Stral3e, Hausnummer

Land Postleitzahl Wohnort

EV 286 01.25


https://www.envivas.de/resource/blob/9424/63412470192ae249bcb8b2a1b053de10/schlusserklaerung-data.pdf
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