Bitte zuriicksenden an: bestellung.arztsysteme.de@cgm.com

CompuGroup Medical Deutschland AG
Maria Trost 21
56070 Koblenz

SEPA Lastschriftmandat
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE34ZZZ0O0000311503

Hiermit ermachtige (n) ich/wir die CompuGroup Medical Deutschland AG widerruflich, die von mir/uns zu
begleichenden Rechnungen ab sofort zu Lasten meines/unseres Girokontos mittels Lastschrift einzuziehen.

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 Bedin-
gungen. Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass die Frist der Vorabanktndigung (Pre-Notification) auf 2 Tage
vor dem Einzugstermin verkurzt wird.
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CompuGroup Medical Deutschland AG - Maria Trost 21 - 56070 Koblenz - T +49 261 8000-8000 - F +49 261 8000-1166 - cgm.com/de
Vorsitzende des Aufsichtsrats / chair of the supervisory board: Daniela Hommel - Vorstand: Thorsten Herrmann, Kai Hollensteiner, Georg Pepping
Sitz der Gesellschaft: Koblenz, HRB 22901, Amtsgericht Koblenz - USt-IdNr.: DE 175763043

Deutsche Bank - IBAN: DE22 3007 0010 0415 0777 00 - BIC: DEUTDEDDXXX
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