HEL-00441-de-1109-03

Helsana Versicherungen AG He lS a I . a

Inkasso/Exkasso FFDDK
Postfach

8081 Zlrich

Telefon 043 340 11 11
www.helsana.ch

Belastungsermachtigung mit Widerspruchsrecht
far Debit Direct/LSV

Zahlungspflichtiger Name, Vorname
Versicherten-Nr. Telefon
Adresse
Zahlungsempfanger Helsana Versicherungen AG
LSV-ldent. AKUBW + HEV1W Inkasso/Exkasso FFDDK, Postfach, 8081 Zlrich, Telefon 043 340 11 11
Gebihrenfreie Ich ermé&chtige meine Bank resp. PostFinance, Rechnungen von Helsana Versicherungen AG bis

auf Widerruf geméss obenstehenden Angaben direkt meinem Konto zu belasten. Wenn mein Konto

Be_IaStungsermaChtlgung mit die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht fir die Bank/PostFinance keine Verpflichtung zur
Widerspruchsrecht Belastung.

Die Bank/PostFinance teilt mir die Belastung meines Kontos in der von mir gewohnten Avisierungsart
mit. Der belastete Betrag wird mir riickvergutet, falls ich innerhalb von 30 Tagen nach der Avisierung
bei der Bank/PostFinance schriftlich Widerspruch einlege.

Ich ermachtige meine Bank resp. PostFinance, Helsana Versicherungen AG den Inhalt dieser
Belastungsermachtigung sowie deren allfallige spatere Aufhebung mit jedem der Bank resp.
PostFinance geeignet erscheinenden Kommunikationsmittel zur Kenntnis zu bringen.

Ich bin Bankkunde Name, Vorname Kontoinhaber

Name der Bank

Adresse

IBAN

Ich bin Postkunde Name, Vorname Kontoinhaber

Postkonto

IBAN

Geltungsbereich O Pramien
O Kostenbeteiligungen
O Pramien und Kostenbeteiligungen
O Ich winsche in Zukunft samtliche Auszahlungen auf oben erwahntes Konto

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular an uns zurtick. Bis zur vollstdndigen Erfassung dieser Erméachtigung erhalten Sie lhre Prémien- und/oder
Leistungsabrechnungen wie bis anhin.

Ort, Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen

leer lassen, wird bei der Variante LSV von der Bank ausgefiillt

Stempel und Unterschrift der Bank IBAN

Die Helsana Versicherungen AG ist ermachtigt, alle Handlungen im Namen und fir Rechnung der Helsana Zusatzversicherungen AG und Helsana Unfall AG vorzunehmen.
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