
Cognome/Nome

Via

NPA/Luogo

N. ass.

Telefono privato/ufficio

Nome della banca	 Filiale

N. conto bancario

IBAN

Luogo/Data	 Firma

Con la presente autorizzo fino a revoca la mia banca ad addebitare sul mio conto gli avvisi di addebito in 
CHF emessi da vivacare SA, Thunstrasse 162, 3074 Muri presso Berna. Se il mio conto non presenta la 
copertura necessaria, la mia banca non è tenuta ad effettuare l’addebito. Riceverò un avviso per ogni ad-
debito sul mio conto. L’importo addebitato mi verrà riaccreditato se lo contesterò alla mia banca in forma 
vincolante entro 30 giorni dalla data dell’avviso. Autorizzo la mia banca ad informare vivacare sul conte-
nuto della presente autorizzazione all’addebito nonché sulla sua eventuale revoca successiva, in qualsiasi 
modo essa lo ritenga opportuno. Il servizio è a pagamento. Per ulteriori informazioni rivolgersi alla propria 
banca.

Il sistema di addebito diretto delle banche svizzere – LSV+
Autorizzazione all’addebito sul conto bancario con possibilità di revoca 

  �mensile 	   �trimestrale 	   �annuale
  �bimestrale	   semestrale

Modalità 
di pagamento

Rettifica

(lasciare vuoto, viene compilato dalla banca)

N. clearing bancario

Ti
m

br
o 

ba
nc

a

IBAN

Luogo/Data                                                              Visto della banca

Inviare il formulario a:
vivacare SA
Weltpoststrasse 19
3000 Berna 15

Per ulteriori informazioni:
Telefono 0844 848 222
Fax 0844 848 223
www.vivacare.ch
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