
 

Hinweis zum Fehlverhalten im Gesundheitswesen 
 

 

  

 

 

Bitte senden an:       oder per Fax an: +49 40 3347-9000 

SECURVITA Krankenkasse  

Postfach 105829  

20039 Hamburg 

 

 

 

 

Persönliche Angaben 

 
 

Nachname  
 

Vorname  
 

Straße  Hausnr.  
 

PLZ  Ort  
 

Telefon  E-Mail  
 
 

 

 Ich möchte anonym bleiben. 
 

 Bitte keine Rückfragen. 
 

 

 
Leistungserbringer 

 

Zum Beispiel: Ärzte, Apotheker, Pflegedienste, Physiotherapeuten und Sanitätshäuser 
 

 
 

Name  
 

Ansprechpartner  
 

Straße  Hausnr.  
 

PLZ  Ort  
 
 
 
 

Weiter auf Seite 2 

 

 

 

  



Hinweis zum Fehlverhalten im Gesundheitswesen 

Thema 

Sachverhalt / Verdacht 

Anlagen 

Ich bestätige, dass ich die Datenschutzerklärung gelesen habe und akzeptiere.  
Sie finden die Datenschutzbestimmungen hier: www.securvita.de/datenschutz-krankenkasse 

Ort, Datum, Unterschrift 
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