Antrag auf Erstattung des Eigenanteils AKZO NOBEL

einer kieferorthopadischen Behandlung BAYERN  BKK
BKK Akzo Nobel Bayern Fax: 06022 70698-460
Glanzstoffstr. 1 E-Mail: zahn@bkk-akzo.de
63906 Erlenbach Haben Sie Fragen?

Servicehotline: 06022 7069-400

Bitte vollstandig und unterschrieben an uns zurtickschicken (per Post, Fax oder Mail). Vielen Dank!

Angaben des Versicherten

Name, Vorname des Mitglieds Versichertennummer

Stralle, Nr. PLZ, Ort Telefonnummer

Der Eigenanteil der kierferorthopadischen Behandlung soll erstattet werden an

[]die Mutter [ ]den Vater []einen anderen Empfanger
Name, Vorname Versichertennummer
Stralle, Nr. PLZ, Ort Telefonnummer

* zur Information: Bei geschiedenen oder getrennt lebenden Eltenteilen ist stets die Unterschrift beider Eltern in diesem Antrag erforderlich.

Unterschreibt nur ein Elternteil, wird mit der Unterschrift erklért, dass ihr/ihm das Sorgerecht allein zusteht oder im Einverstandnis mit dem
anderen Elternteil handelt.

* freiwillige Angabe

Die Erstattung soll auf folgendes Konto tiberwiesen werden
Kontoinhaber

IBAN
D E

BIC Bank

Die Rechnung(en) und ggf. die Laborkostenrechnung(en) sind beigefligt.
Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift Elternteil (ggf. gesetzliche Vertretung)
Ort, Datum Unterschrift weiteres Elternteil bzw. Empféanger
Ort, Datum Unterschrift Versicherter

www.bkk-akzo.de


https://www.bkk-akzo.de
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