+—STEVE

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die Esteve Pharmaceuticals GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Esteve Parmaceuticals GmbH auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Sie haben rechtlichen Anspruch auf eine Riickerstattung Ihrer Bank gemaf den lhrerseits mit lhrer
Bank vereinbarten Geschéaftsbedingungen. Eine Ruckerstattung muss innerhalb von acht Wochen ab dem
Datum, zu dem lhr Konto belastet wurde, beantragt werden.

Name der Firma (Kontoinhaber)

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut

BIC

IBAN
DE___

Kundennr. Zahlungspflichtiger/
Mandatsreferenz

Name des Zahlungsempfangers

Esteve Pharmaceuticals GmbH Kontakt Buchhaltung:
Hohenzollerndamm 150-151 Tel.: 030 — 33 84 27 353
14199 Berlin Fax: 030 — 89 74 80 45

Mail: buchhaltung@esteve.com

Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE6822700000126494

Zahlungsart
Wiederkehrende Zahlung @ oder Einmalige Zahlung D

Kundenbestitigung

Datum und Unterschrift(en) Kunde




