
IŶfoƌŵaioŶeŶ zu  
PaieŶteŶ - RateŶzahluŶg

 

)ahŶaƌztpƌaxis StoĐkŵaŶŶ uŶd PaƌtŶeƌ
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 

Dƌei SĐhƌite zuƌ ďeƋueŵeŶ 
PaieŶteŶ - RateŶzahluŶg

ϭ. FülleŶ Sie deŶ AŶtƌag aus uŶd geďeŶ Sie dieseŶ  
    ďei uŶs iŶ deƌ Pƌaxis aď odeƌ seŶdeŶ Sie ihŶ peƌ  
    Post aŶ uŶs.

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 

     soǁie die ďeiliegeŶde SEPA-LastsĐhriteiŶzugs 

     erŵäĐhiguŶgͿ uŶtersĐhrieďeŶ haďeŶ, ǁird  
     diese verbindlich. Sie haben ein 14-tägiges  

     RüĐktritsreĐht.

ϯ. Liegt uŶs Ihr sĐhritliĐhes EiŶǀerstäŶdŶis ǀor,  
    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 spƌeĐheŶ Sie uŶs füƌ eiŶe iŶdiǀiduelle  
BeƌatuŶg geƌŶ aŶ. 
 

PeƌsöŶliĐhe AŶgaďeŶ:

__________________________________________ 
VoƌŶaŵe Naŵe ;ggf. GeďuƌtsŶaŵeͿ 

________________________________________________________________ 
Geďuƌtsdatuŵ, Geďuƌtsoƌt

__________________________________________ 
Stƌaße HausŶuŵŵeƌ 

 
__________________________________________ 
PL) / Oƌt

__________________________________________ 
TelefoŶ / Eŵail 

_______________________________________________________________ 
Beƌuf 

_______________________________________________________________ 
Pƌiǀat ǀeƌsiĐheƌt ďei:

__________________________________________ 
GesetzliĐh ǀeƌsiĐheƌt ďei:

__________________________________________ 
VoƌaussiĐhtliĐheƌ FiŶaŶzieƌuŶgsďetƌag 
 
AŶzahl deƌ RateŶ ;ŵax. ϯϲͿ  __________ odeƌ ŵoŶatliĐheƌ Betƌag ;ŵiŶd. ϯϬ €Ϳ 

____________________ € 

)ahlďaƌ zuŵ  o 01. des Monats  o 15. des Monats 
LastsĐhƌit- EiŶzugseƌŵäĐhiguŶg
__________________________________________ 
Naŵe deƌ BaŶk
 
_______________________________________________________________ 
BL) / BIC 

_______________________________________________________________ 
KoŶtoŶuŵeƌ / IBAN

_______________________________________________________________ 
UŶteƌsĐhƌit AŶtƌagstelleƌ / KoŶtoiŶhaďeƌ 
Die oďeŶ geŶaŶŶteŶ AŶgaďeŶ zu ŵeiŶeƌ PeƌsoŶ ǁuƌdeŶ ǀoŶ ŵiƌ  
ǁahƌheitsgetƌeu geŵaĐht. EiŶzugseƌŵäĐhiguŶg hieƌŵit eƌteilt.

AŶtƌag auf RateŶzahluŶg 
Ihƌeƌ )ahŶaƌztƌeĐhŶuŶg



*Stand Dezember 2014

WähleŶ Sie zǁisĐheŶ Ϯ VaƌiaŶteŶ zuƌ  
RateŶzahluŶg Ihƌeƌ BehaŶdluŶg:

VARIANTE 1:

Wenn Sie eine Rechnung iŶŶeƌhalď ǀoŶ ǀieƌ  
MoŶateŶ in vier Raten gleicher Beitragshöhe 

bezahlen, entstehen Ihnen keiŶe zusätzliĐheŶ 
)iŶskosteŶ, ledigliĐh fällt eiŶe eiŶŵalige  
BeaƌďeituŶgsgeďühƌ ǀoŶ ϲ € aŶ.

Die erste Rate sollte 15 Tage nach Rechnungs-

versand überwiesen werden - alle weiteren 

Raten nach jeweils 30 Tagen.  

AlterŶaiǀ köŶŶeŶ Sie uŶs auĐh eiŶe LastsĐhrit-

eiŶzugserŵäĐhiguŶg erteileŶ ;siehe RüĐkseite 
uŶd ďeiliegeŶdeŵ BlatͿ - ǁir zieheŶ die Beträge 
dann von Ihrem Konto ein.

Voraussetzung:

- MiŶdestrate ǀoŶ ϯϬ,ϬϬ €
- Rechnungen ab einem Rechnungsbetrag  

   ǀoŶ ϵϬ €

VARIANTE 2:

Bei einer Rückführung der Forderung in  

Raten mit einer Laufzeit ǀoŶ ŵehƌ als ǀieƌ 
MoŶateŶ (max. 36 Monaten, nach Absprache 

in individuellen Fällen auch bis zu 48 Monaten 

möglich) berechnen wir einen Zinssatz von  

ϰ % p.a.* NoŵiŶalziŶs ;EfekiǀziŶs ϰ,ϱ % p.a.Ϳ
Beispiele siehe nebenstehend.

Bite spƌeĐheŶ Sie uŶs füƌ eiŶe iŶdiǀiduelle  
BeƌatuŶg geƌŶ aŶ. 
 

Raten Beispiel-Tabelle     

    

       mögliche monatliche Rate bei einer Laufzeit  

         von 12 - 36 Monaten    

Rechnungs- 

wert     12           18 24    36 

____________________________________________

    ϳϱϬ,ϬϬ €   ϲϯ,ϴϬ €           -   €     -   €          -   € 
 ϭ.ϱϬϬ,ϬϬ €     ϭϮϳ,ϲϭ €    ϴϲ,ϬϮ €     ϲϱ,Ϯϯ €          -   € 
 ϯ.ϬϬϬ,ϬϬ €     Ϯϱϱ,Ϯϯ €  ϭϳϮ,Ϭϱ €  ϭϯϬ,ϰϳ €   ϴϴ,ϴϴ € 
 ϱ.ϬϬϬ,ϬϬ €     ϰϮϱ,ϯϵ €  Ϯϴϲ,ϳϱ €  Ϯϭϳ,ϰϲ €   ϭϰϴ,ϭϰ €  
____________________________________________

iŶkl. NoŵiŶalziŶssatz ϰ % p.a. ;EfekiǀziŶs ϰ,ϱ % p.a.Ϳ   

  

)ahleŶ Sie so, dass Sie siĐh ǁohl daďei fühleŶ

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

PaieŶteŶ ŶiĐht alleiŶ.

So güŶsig iŶaŶziereŶ ǁir Ihre  
Wunschbehandlung.

Wir bieten Ihnen individuelle Laufzeiten an. 

Wählen Sie einfach die von Ihnen gewünschte  

RateŶaŶzahl - zu atrakiǀeŶ KoŶdiioŶeŶ! 

Die ŵoŶatliĐhe MiŶdesthöhe ďeträgt  ϯϬ €

Ϯ - ϰ MoŶatsƌateŶ

ohne Zinsen

Ŷur ϲ € BearďeituŶgsgeďühr

ϱ - ϯϲ MoŶatsƌateŶ*

)iŶseŶ ϰ % p.a. ŶoŵiŶal 
EfekiǀziŶs ϰ,ϱ % p.a.

* Der Antrag auf Ratenzahlung muss innerhalb von 

30 Tagen nach Rechnungsdatum gestellt werden.

Für alle Rückfragen zur Rechnung haben wir immer 

eiŶ ofeŶes Ohr. UŶsere AďreĐhŶuŶgsspezialisteŶ 
stehen telefonisch oder auch persönlich in der 

Praxis ǀor Ort zur VerfüguŶg. 
Zusätzliche Rechnungskopie gewünscht? Kein Pro-

ďleŵ! UŵgeheŶd seŶdeŶ ǁir IhŶeŶ alle  
UŶterlageŶ, die Sie ďeŶöigeŶ. 

Mail: aďƌeĐhŶuŶg @stoĐkŵaŶŶ-uŶd-paƌtŶeƌ.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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