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Debit Direct - Belastungsermächtigung mit Widerspruchsrecht für das 
Postkonto der PostFinance. 
 
Sie unterstützen uns in der Tiefhaltung unserer Verwaltungskosten, wenn Sie uns zur Durch-

führung eines Lastschriftverfahrens bei der Post autorisieren. Reduzieren Sie Ihre Rechnungen und 

den Gedanken an regelmässig wiederkehrende Zahlungen.  

 

Mit Debit Direct sparen Sie  

 die Portospesen für Ihre Zahlungsaufträge 

 die Zeit für das Ausfüllen Ihrer Zahlungsaufträge 

 die Unannehmlichkeiten bei unpünktlich bezahlten Rechnungen 

 und sie können vom Widerspruchsrecht Gebrauch machen 

 sowie sind Ihre Rechnungen immer pünktlich bezahlt. 

 

Mit meiner Unterschrift ermächtige ich die auf SLKK VERSICHERUNGEN UND KRANKENKASSE SLKK 

bis auf Widerruf, die fälligen Beträge meinem Postkonto zu belasten. Gebührenfrei. 

Dabei behalte ich das Recht, ausgeführte Belastungen innerhalb von 30 Tagen, ab Versand des 

Kontodokuments, schriftlich bei meinem Operations Center zu wiederrufen Wenn mein Konto die 

erforderliche Bonität nicht aufweist, ist PostFinance nicht verpflichtet, die Belastung vorzunehmen. 
 

*Wer noch kein Postkonto hat, eröffnet erst eines auf der Poststelle oder unter www.postfinance.ch, bevor er diese 

Belastungsermächtigung erteilt. 

 

 
Versicherten-Nummer bei der SLKK: ____________________________________________________ 
 
Nr. Gelbes Konto*: ____________________________________________________________________ 
 
Name: ______________________________________________________________________________ 
 
Vorname: ____________________________________________________________________________ 
 
Strasse/Nr.: __________________________________________________________________________ 
 
PLZ/Ort: _____________________________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: ________________________________________________________________________ 
 
Telefon: _____________________________________________________________________________ 
 
Ort/Datum: ___________________________________________________________________________ 
 
Unterschrift: __________________________________________________________________________ 
 

 

Senden Sie das ausgefüllte Formular an: KRANKENKASSE SLKK, Abteilung VEA, Postfach, 8042 Zürich 


