OJATERMANN-med

walles finr meine Praxis

SEPA-Lastschriftmandat fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

Zahlungsart: X Wiederkehrende Zahlung O Einmalige Zahlung

Zahlungsempfénger

Gatermann GmbH & Co. KG
Arzt- und Krankenhausbedarf
Kaiserswerther Str. 72

40878 Ratingen

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE36Z2Z2Z00002244871

Ich erméchtige/ wir ermachtigen die Gatermann GmbH & Co. KG, Zahlungen von meinem/ unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/ weisen wir mein/unser Kreditinstitut an, die von
Gatermann GmbH & Co. KG auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/ wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung

des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/ unserem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zahlungsvereinbarung: 3 Tage abzgl. 2% Skonto

Zahlungspflichtiger / Kontoinhaber:

Name (Kontoinhaber):

Strafle und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Mandatsreferenz (lhre Kundennummer):

Kreditinstitut:

IBAN:

BIC:

Ort, Datum Unterschrift / Stempel

Gatermann GmbH & Co. KG Personlich haftende Gesellschafterin: Telefon 02102 99699 -0 Volksbank Diisseldorf Neuss eG
Arzt- u. Kranken hausbedarf Gatermann Verwaltungs -GmbH Telefax 02102 99699 -66 IBAN: DE60 3016 0213 0770 2280 18
Kaiserswerther Str. 72 Kaiserswerther Str. 72 info@gatermann -med.de BIC: GENODED1DNE

40878 Ratingen 40878 Ratingen www.gatermann -med.de

Registergericht AG Dusseldorf HRA 25547 Registergericht AG Dusseldorf HRB 87444

USt-IdNr. DE325973788 Geschéftsfiihrung: Charlie Gatermann,

IK-Nr. 590510381 Sophia Hohn, Eva Gatermann

Glaubiger -IdNr. DE3677200002244871
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