(Absenderadresse)

Einzugsermachtigung

Wir ermachtigen die Krankenkasse, die falligen Betrdge zu Lasten des unten ge-
nannten Kontos einzuziehen.

Die Einzugserméachtigung gilt ab dem Beitragsmonat | | | | |
Monat Jahr

|:| Bereits vorhandene, offene Forderungen sollen ebenfalls abgebucht werden.

Konto-Nr. | | | | | | [ | | | | Bz || | | ||

Geiinstitut || | | | [ [ | | | [ [ | ] | [ ]|

ean|ofje| | | | [ [ | | | [ ][ ]|
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Kontoinhaber (bitte nur ausfillen, wenn abweichend vom Arbeitgeber):

Name||||||||||||||||||||

Betriecbsnummer | | | | | | | | |

Gesamtsozialversicherungsbeitrage werden zum drittletzten Bankarbeitstag des jeweiligen
Monats fallig, freiwillige Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage erst zum 15. des Folge-
monats. Sonfern der Krankenkasse der Beitragsnachweis nicht spatestens zwei Bankar-
beitstage vor dem Falligkeitstermin vorliegt, erfolgt der Einzug in geschatzter Héhe.

Weist das Konto keine erforderliche Deckung auf, ist das Geldinstitut nicht verpflichtet, den
Bankabruf durchzufiihren. Wir kdnnen die Einzugserméchtigung jederzeit formlos wider-
rufen.

Datum | | | | | | | Unterschrift

Tag Monat Jahr Kontoinhaber(in)

lhre personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben fur Sie richtig zu erledigen. Die
Rechtsgrundlagen hierfiir sind § 284 Sozialgesetzbuch V (SGB V) und § 94 Sozialgesetzbuch XI (SGB XI).
Die Angabe von IBAN und BIC sind freiwillige Angaben, sind aber zukinftig notwendig.



