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Belastungsermachtigung mit Widerrufungsrecht
LSV IDENT. ASRAT CHF

Wichtig! Dank dem Widerrufungsrecht kdnnen Sollte Ihr Konto keine gentigende
Es kann fiir alle Personen, welche als Sie die Belastung eines Betrages Deckung aufweisen, ist die Bank
Familie in unserem System verknlipft anfechten: Sie haben die Méglichkeit, nicht dazu verpflichtet, die Belastung
sind, nur eine einzige Kontoverbindung innerhalb von 30 Tagen nach einer vorzunehmen.
erfasst werden. Belastung diese bei lhrer Bank zu

widerrufen.
Begiinstigte Referenzperson der Familie

Assura-Basis AG/Assura AG
Kranken- und Unfallversicherung

Case postale 533 Name(n), Vorname(n)
TO0O PUILY Lt

Strasse

PoliceNr. : : i i i i i OFrau OHerr

Mit vorliegendem Formular erméchtige ich meine
Bank, die Rechnungen des obenstehenden
Zahlungsempfangers bis auf Widerruf direkt
meinem Bankkonto zu belasten.

Ich werde Uiber jede Belastung meines Kontos
benachrichtigt. Sollte mein Konto nicht tiber die
erforderliche Deckung verfligen, ist die Bank nicht
verpflichtet, die Belastung vorzunehmen.

Ohne Anfechtung meinerseits innert 30 Tagen ist
diese Belastungsunmaéglichkeit eine legale
Schuldforderung. Wenn ich die Abbuchung innert
30 Tagen nach Erhalt der Mitteilung meiner Bank
in verbindlicher Form anfechte, wird mir der abge-
buchte Betrag zuriickerstattet.

Ich erméachtige meine Bank, den Zahlungsemp-
fanger Uber den Inhalt dieser Erméchtigung sowie
deren allfallige Annulation durch das ihr als ange-
messen erscheinende Kommunikationsmittel zu

informieren. Wenn der Kontoinhaber nicht mit der versicherten Person identisch ist

Das Inkrafttretensdatum dieser Zahlungsart wird Name(n), Vorname(n)
mir mit der ersten Belastungsanzeige bestatigt. ... BB PRI e e

In der Zwischenzeit verpflichte ich mich, meine Telefon-Nr. Do HE HE HE

ReChNUNGEN Wi DISNEr Mit EINZANIUNGSSCRGINGN e

zu begleichen. Damit wir Ihre Anfrage beriicksichtigen kénnen, bitten wir Sie, nachstehendes Formular VON IHRER
BANK VOLLSTANDIG AUSFULLEN UND UNTERSCHREIBEN ZU LASSEN* und es uns anschliessend
zurlickzusenden.

Ort und Datum Unterschrift des Kontoinhabers

*Durch die Bank auszufiillen

BC-Nr./CB-Nr. IBAN

Riicksendung des Formulars an: Assura, Case postale 533, 1009 Pully 1/1
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