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Ruckforderungsbeleg | Tarif 595

Angaben fiir die Krankenkassen-Zusatzversicherung

Bitte fulle dieses Formular aus, wenn du flr deinen Yogakurs oder dein Abo ein Ruckforderungsbeleg
zur Einreichung bei deiner Zusatzversicherung benétigst.

Vor- und Nachname *

Strasse [ Nr. *

PLZ * Ort *
Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) * Geschlecht *
AHV-Nummer * Versichertennummer *

Krankenkasse (Zusatzversicherung) *

* Pflichtangabe

Hinweis zur Datenverwendung

Die Angaben werden ausschliesslich zur Erstellung und Zustellung des Ruckforderungsbelegs nach Tarif 595 verwendet. Bitte
Sende das ausgefullte Formular Uber einen sicheren Kanal zurtick. Ob und in welcher Héhe die Versicherung Kosten tbernimmt,
richtet sich nach deiner Police.





	kundenname: 
	strasse: 
	plz: 
	ort: 
	geburtsdatum: 
	geschlecht: [Bitte wählen]
	ahv: 
	versichertennummer: 
	krankenkasse: 
	email: 
	Vor- und Nachname: 
	Strasse / Nr: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Geburstdatum: 
	Geschlecht: 
	AHV-Nummer: 
	Versichertennummer: 
	Krankenkasse: 


