Central Krankenversicherung
Hansaring 40-50

50670 Koln

Versicherungsnummer Nr. 13 bitte immer eintragen

Sehr geehrte Damen und Herren,

beiliegend erhalten Sie gemal3 nachfolgender Aufstellung Rechnungen / Leistungsbelege mit Bitte um
tarifgemale Leistung.

Versicherungsnehmer (Name, Vorname)

StralRe Nr., PLZ Ort

Telefon-Nr. (fir Rickfragen)

<

Name d. behandelnden Arztes Rechnungsbetrag
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Gesamtbetrag

Bitte erstatten Sie den Leistungsbetrag auf das bei Ihnen gespeicherte Konto.

Mit freundlichen GriiRen



