Postanschrift
L-2971 Luxembourg

CMCM

IHRE GESUNDHEITS-MUTUALITAT
SEIT 1956

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

Dienststelle Luxembourg-Gare

49, rue de Strasbourg

Tel. 49 94 45-300
Fax 49 94 45-229

Mail affiliation@cmem.lu

www.cmcm.lu

Name

Vorname

Nr. und StralRe

Postleitzahl Ort
Land

IBAN Kontonummer

BIC

Name der Bank

Einzug (O jahrlich (O halbjahrlich

Durch die Unterzeichnung dieses Vollmachtformulars ermachtigen Sie die
CMCM, Anweisungen an |hre Bank zu schicken, damit diese den Beitragsbe-
trag von lhrem Konto abbuchen kann.

Gemal den geltenden gesetzlichen Bestimmungen verfiigen Sie Uber eine Frist
von maximal 8 Wochen nach dem Abbuchungsdatum des Beitrags, um dessen
etwaige Rickerstattung bei Ihrer Bank zu beantragen.

Ausgestellt in

den

(O monatlich

Abbuchungstermine:

Jahrliche Zahlung: automatische Abbuchung am 2. Januar

Halbjahrliche Zahlung: automatische Abbuchung am 2. Januar und am 2. Juli
Monatliche Zahlung: automatische Abbuchung jeweils am 2. des Monats

Unterschrift

DER CMCM VORBEHALTEN
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