
 

 

KOSTENRÜCKERSTATTUNGSANTRAG 

 

 

Name des Patienten:    ____________________________________________ 

Versicherungsnummer:______________________________ 

Geburtsdatum:              ______________________ 

 

 

Entsprechend der beiliegenden Unterlagen [Originaler Verordnungsschein, 

chefärztliche Bestätigung (am Verordnungsschein oder Faxbestätigung), 

Originalrechnung, Zahlungsbestätigung] ersuche ich um Rückerstattung 

entsprechenden Betrages auf mein Konto! 

 

IBAN: 

______ ______ ______ ______ ______ 

 

 

__________________________  _________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift Patient 

 

 

Beilagen wie erwähnt 

 

 


