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Swiss Life AG, General-Guisan-Quai 40, Postfach, 8022 Ziirich /r

SwissLife
Zahlungsermachtigung mit Widerspruchsrecht
CH-DD-Basislastschrift (Swiss COR1 Direct Debit) auf das Postkonto der
PostFinance AG oder Lastschriftverfahren LSV+ auf das Bankkonto

Angaben zum Rechnungssteller / Zahlungsempfanger

Swiss Life AG, Rechnungswesen P, Postfach, 8022 Ziirich

Teilnehmer-Nr. des
Rechnungsstellers (RS-PID) 41101000000622151 LSV IDENT. SLR1W CHF

Angaben zum Lastschriftzahler (Kunde)

Kundenreferenz-Nr. Firma
Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ, Ort
Telefon E-Mail

Belastung des Postkontos mit CH-DD-Basislastschrift (Swiss COR1 Direct Debit)
Hiermit ermachtigt der Kunde PostFinance bis auf Widerruf, die ihr von obigem Rechnungssteller angegebenen falligen Betrage seinem
Konto zu belasten.

AN (Postao) HNEEEEEEEEEE NN EEEEE

Wenn das Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, kann PostFinance diese mehrmals priifen, um die Zahlung durchzufiihren, ist
aber nicht verpflichtet, die Belastung vorzunehmen.

Jede Belastung des Kontos wird dem Kunden von PostFinance in der mit ihm vereinbarten Form avisiert (z.B. mit dem Kontoauszug). Der
belastete Betrag wird dem Kunden riickvergutet, falls er innerhalb von 30 Tagen nach Avisierungsdatum bei PostFinance in verbindlicher
Form Widerspruch einlegt.

Bitte die vollstandig ausgefillte Zahlungserméachtigung an die oben erwahnte Adresse des Rechnungsstellers einsenden.

Ort, Datum Unterschrift(en)*

* Unterschrift des Vollmachtgebers oder Bevollméchtigten auf dem Postkonto. Bei Kollektivzeichnung sind zwei Unterschriften erforderlich.

Belastung des Bankkontos mit LSV+
Hiermit erméachtige ich meine Bank bis auf Widerruf, die ihr von obigem Zahlungsempféanger vorgelegten Lastschriften meinem Konto zu
belasten.

Bankname PLZ, Ort

1BAN (Bankiono) NN EEEE NN EEEEE

1ID (sofern bekannt) ‘ ‘ | | | ‘

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht fir meine Bank keine Verpflichtung zur Belastung. Jede Belastung
meines Kontos wird mir avisiert. Der belastete Betrag wird mir riickvergutet, falls ich innerhalb von 30 Tagen nach Avisierungsdatum bei
meiner Bank in verbindlicher Form Widerspruch einlege. Ich ermachtige meine Bank, dem Zahlungsempfanger im In- oder Ausland den Inhalt
dieser Belastungsermachtigung sowie deren allféllige spatere Aufhebung mit jedem der Bank geeignet erscheinenden Kommunikationsmittel
zur Kenntnis zu bringen.

Bitte die vollstéandig ausgefiillte Zahlungserméchtigung an die oben erwéhnte Adresse des Rechnungsstellers einsenden.

Ort, Datum Unterschrift(en)

Berichtigung (bitte leer lassen, wird von der Bank ausgefuillt)

IBAN IID

Stempel und
Visum der Bank

12.08.20
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