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Postfach 10 58 29
20039 Hamburg

Abrechnungsformular
Erstattung von Zusatzleistungen bei sportmedizinischer Untersuchung

Name: Vorname:

Versichertennummer:

1. Leistung (Bitte benutzen Sie firr jede Rechnung ein gesondertes Abrechnungsformular.)

Ich beantrage gemal der Satzung der SECURVITA Krankenkasse einen Zuschuss fiir:

[0 Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

2. Rechnung (Bitte fiigen Sie die Rechnung bei.)

Rechnung vom:

Rechnungsbetrag: €

Leistungstag:

3. Bankverbindung

IBAN BIC

Kontoinhaber

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben und deren Vollstandigkeit.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

Bitte beachten Sie unbedingt Folgendes: Reichen Sie Ihre Originalrechnung spétestens bis zum Ablauf des
Ubernéachsten Kalendermonats ab Rechnungsdatum bei uns ein.

Bitte per Post, Fax (040 / 33 47-9000) oder E-Mail (mail@securvita-bkk.de) zuriick an die SECURVITA Krankenkasse senden.



