
I fo aio e  zu  
Paie te  - Rate zahlu g

 

)ah a ztp axis Sto k a  u d Pa t e
Hauptstr. 72  

27299 Langwedel-Daverden

 

Tel. 0 42 32. 33 81 

Fax 0 42 32. 83 59

www.stockmann-und-partner.de

email: abrechnung@stockmann-und-partner.de 

D ei S h ite zu  e ue e  
Paie te  - Rate zahlu g

. Fülle  Sie de  A t ag aus u d ge e  Sie diese   
    ei u s i  de  P axis a  ode  se de  Sie ih  pe   
    Post a  u s.

2. Sobald Ihre Angaben bei uns eingehen, erhalten 

     Sie innerhalb weniger Tage eine Zusage für die  

     gewünschte Ratenzahlung (Bonität vorausge-        

     setzt).  

     Nachdem Sie diese Vereinbarung (diesen Flyer 

     so ie die eiliege de SEPA-Lasts hritei zugs 

     er ä higu g  u ters hrie e  ha e , ird  
     diese verbindlich. Sie haben ein 14-tägiges  

     Rü ktritsre ht.

. Liegt u s Ihr s hritli hes Ei erstä d is or,  
    buchen wir die monatlich vereinbarte Rate von  

    Ihrem Konto ab.

Sollten Sie Fragen haben, stehen wir Ihnen gern  

unter Telefon: 0 42 32. 33 82 zur Verfügung.

Bite sp e he  Sie u s fü  ei e i di iduelle  
Be atu g ge  a . 
 

Pe sö li he A ga e :

__________________________________________ 
Vo a e Na e ggf. Ge u ts a e  

________________________________________________________________ 
Ge u tsdatu , Ge u tso t

__________________________________________ 
St aße Haus u e  

 
__________________________________________ 
PL) / O t

__________________________________________ 
Telefo  / E ail 

_______________________________________________________________ 
Be uf 

_______________________________________________________________ 
P i at e si he t ei:

__________________________________________ 
Gesetzli h e si he t ei:

__________________________________________ 
Vo aussi htli he  Fi a zie u gs et ag 
 
A zahl de  Rate  ax.   __________ ode  o atli he  Bet ag i d.  €  

____________________ € 

)ahl a  zu   o 01. des Monats  o 15. des Monats 
Lasts h it- Ei zugse ä higu g
__________________________________________ 
Na e de  Ba k
 
_______________________________________________________________ 
BL) / BIC 

_______________________________________________________________ 
Ko to u e  / IBAN

_______________________________________________________________ 
U te s h it A t agstelle  / Ko toi ha e  
Die o e  ge a te  A ga e  zu ei e  Pe so  u de  o  i   

ah heitsget eu ge a ht. Ei zugse ä higu g hie it e teilt.

A t ag auf Rate zahlu g 
Ih e  )ah a zt e h u g



*Stand Dezember 2014

Wähle  Sie z is he   Va ia te  zu   
Rate zahlu g Ih e  Beha dlu g:

VARIANTE 1:

Wenn Sie eine Rechnung i e hal  o  ie   
Mo ate  in vier Raten gleicher Beitragshöhe 

bezahlen, entstehen Ihnen kei e zusätzli he  
)i skoste , ledigli h fällt ei e ei alige  
Bea eitu gsge üh  o   € a .

Die erste Rate sollte 15 Tage nach Rechnungs-

versand überwiesen werden - alle weiteren 

Raten nach jeweils 30 Tagen.  

Alter ai  kö e  Sie u s au h ei e Lasts hrit-

ei zugser ä higu g erteile  siehe Rü kseite 
u d eiliege de  Blat  - ir ziehe  die Beträge 
dann von Ihrem Konto ein.

Voraussetzung:

- Mi destrate o  ,  €
- Rechnungen ab einem Rechnungsbetrag  

   o   €

VARIANTE 2:

Bei einer Rückführung der Forderung in  

Raten mit einer Laufzeit o  eh  als ie  
Mo ate  (max. 36 Monaten, nach Absprache 

in individuellen Fällen auch bis zu 48 Monaten 

möglich) berechnen wir einen Zinssatz von  

 % p.a.* No i alzi s Efeki zi s ,  % p.a.
Beispiele siehe nebenstehend.

Bite sp e he  Sie u s fü  ei e i di iduelle  
Be atu g ge  a . 
 

Raten Beispiel-Tabelle     

    

       mögliche monatliche Rate bei einer Laufzeit  

         von 12 - 36 Monaten    

Rechnungs- 

wert     12           18 24    36 

____________________________________________

    ,  €   ,  €           -   €     -   €          -   € 
 . ,  €     ,  €    ,  €     ,  €          -   € 
 . ,  €     ,  €  ,  €  ,  €   ,  € 
 . ,  €     ,  €  ,  €  ,  €   ,  €  
____________________________________________

i kl. No i alzi ssatz  % p.a. Efeki zi s ,  % p.a.    

  

)ahle  Sie so, dass Sie si h ohl da ei fühle

Auch wenn es mal „eng“ wird, lassen wir unsere 

Paie te  i ht allei .

So gü sig i a ziere  ir Ihre  
Wunschbehandlung.

Wir bieten Ihnen individuelle Laufzeiten an. 

Wählen Sie einfach die von Ihnen gewünschte  

Rate a zahl - zu atraki e  Ko diio e ! 

Die o atli he Mi desthöhe eträgt   €

 -  Mo ats ate

ohne Zinsen

ur  € Bear eitu gsge ühr

 -  Mo ats ate *

)i se   % p.a. o i al 
Efeki zi s ,  % p.a.

* Der Antrag auf Ratenzahlung muss innerhalb von 

30 Tagen nach Rechnungsdatum gestellt werden.

Für alle Rückfragen zur Rechnung haben wir immer 

ei  ofe es Ohr. U sere A re h u gsspezialiste  
stehen telefonisch oder auch persönlich in der 

Praxis or Ort zur Verfügu g. 
Zusätzliche Rechnungskopie gewünscht? Kein Pro-

le ! U gehe d se de  ir Ih e  alle  
U terlage , die Sie e öige . 

Mail: a e h u g @sto k a -u d-pa t e .de
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SEPA-Lastschriftmandat 

SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfängers / Creditor name:

Anschrift des Zahlungsempfängers / Creditor address

Straße und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

Gläubiger-Identifikationsnummer / Creditor identifier:

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

Zahlungsart / Type of payment:

Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Straße und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address*
* Angabe freigestellt / Optional information

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn die IBAN des Zahlungspflichtigen mit DE beginnt.

Note: If the debtor’s IBAN starts with DE, the BIC is optional.

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:

Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger Stockmann & Partner,Zahnärzte, Zahlungen von meinem / 

unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zah-

lungsempfänger Stockmann & Partner,Zahnärzte auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

  

Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-

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

  

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor Stockmann & Partner,Zahnärzte to send instructions to your 

bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor 

Stockmann & Partner,Zahnärzte. 

  

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with 

your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Hauptstr. 72

27299 Langwedel

 DE98ZZZ00001224673

Verden

Stockmann & Partner,Zahnärzte
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