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DEBIETORDERMAGTIGING
Versoek om betaling van mediese fonds-bydraes per debietorder te reël.

Mediese fonds-nommer

Naam van rekeninghouer Handtekening van rekeninghouer Datum

DEBIT/O(E)-03/08

1. Voorname

2. Van

3. Telefoonnommer C  O  D  E   Faksnommer C  O  D  E

4. Selfoonnommer 5. ID no.

6. E-posadres

7. Adresse Posadres

8. Bankbesonderhede

Poskode

Inligting benodig

Hiermee magtig ek Transmed om die premies (en enige kort betalings of eiseskuld) betaalbaar ten opsigte van die Reëls van die Fonds van
my bank-/bouvereningingsrekening af te trek, sonder om Transmed se regte te benadeel. Verder gee ek Transmed toestemming om die
verskuldigde bedrae van tyd tot tyd ten opsigte van die Reëls van die Fonds te verhoog en magtig my bank/bouvereniging om die betaling
van sodanige verhoogde bedrag in werking te laat tree met die ontvangs van 'n geskrewe kennisgewing vanaf Transmed wat die verhoogde
bedrag asook die datum vanaf wanneer dit betaalbaar is, aandui. Hierdie magtiging moet van krag bly totdat ek dit kanselleer deur aan Transmed
skriftelik kennis te gee soos vereis ten opsigte van die Reëls. Ek stem in dat ek nie geregtig is om enige bedrag wat deur middel van hierdie
debietorder uit my rekening getrek is terug te eis nie en dat, indien my bank sodanige bedrag aan my terugbetaal, ek dit onmiddellik aan
Transmed sal terugbetaal. Ek onderneem om Transmed onmiddellik in kennis te stel van enige verandering ten opsigte van my adres of
bank/bouvereniging. Ek erken dat die party wat hier gemagtig is om die bedrae uit my rekening te trek nie enige van sy regte aan 'n derde
persoon mag toestaan of oordra sonder my geskrewe toestemming nie en dat ek nie enige van my verpligtinge ten opsigte van hierdie
kontrak/magtiging aan 'n derde party mag oordra sonder voorafgeskrewe toestemming van die gemagtigde party nie.

Naam van rekeninghouer

Naam van bank

8-syfer bankkode

Tak

Rekeningnommer

Tipe rekening Tjek/Transmissierekening/Spaar

Bydrae-bedrag R

Datum van eerste aftrekking (1ste van die maand)
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