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 						Ort:              Datum:      
Antrag auf Rückerstattung der Wahlarztkosten
Als Versicherter Ihrer Anstalt reiche ich die beiliegende Honorarnote zur Kostenrückerstattung ein und beantrage die Überweisung des mir gebührenden Betrages auf mein Konto:
[image: ]
Ich danke Ihnen im Voraus für Ihre Bemühungen und stehe Ihnen für eventuelle Rückfragen gerne zur Verfügung.

Beilagen:  Überweisung, Rezept, etc
	        Rechnung
	        Zahlungsbeleg 

Mit freundlichen Grüßen
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Versicherte/r
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Familien- oder Nachname/n Vorname

Tel.-Nr.

E-Mail

Versicherungsnummer

Versicherungsnummer

Anweisungen erfolgen auf das bei der Kasse vorgemerkte Girokonto. Wir ersuchen Sie daher, beim
Antrag auf Kostenerstattung jede Anderung lhrer Bankverbindung bekannt zu geben.

IBAN:

BIC:





