Abbuchungsauftrag:

GST     Vertragsnummer               Name des Versicherungsnehmers

430                                                   

Ich bin damit einverstanden, daß die CENTRAL Krankenversicherung AG, 50593 Köln,

meine Beiträge zur Krankenversicherung bis auf Widerruf

O       monatlich

O       ¼ jährlich


O       ½ jährlich   abzgl. 2 %

O        jährlich      abzgl. 3 %

von meinem Konto abbucht.

_________________________     ___________________     _____________________

Geldinstitut                                     Bankleitzahl                        Kontonummer

__________________________

Kontoinhaber                              

____________          _____________________________  

Datum                             Unterschrift

Zurück an Fax:   05223- 522406







