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Zahlungsempfanger-Erklarung

Hiermit bitte ich Unterzeichneter :

IERENEEN

Sozialversicherungsnummer : ] ’ } }, ‘

wohnhatft in :

die Gesundheitskasse (CNS) die Riickerstattungen betreffend

Name und Vorname :

Sozialversicherungsnummer :

auf mein Bankkonto zu iiberweisen, da die beigefiigten Rechnungen von mir beglichen
wurden

Meine Bankdaten :

IBAN :

BIC :

Diese Erkldarung ist giiltig:
[_ nur fiir diesen Antrag.

T fiir simtliche Leistungen zwischen dem und dem

lﬁ_ bis auf weiteres fiir simtliche Leistungen nach dem

Ich verpflichte mich der Gesundheitskasse (CNS) jegliche Anderung der vorhandenen
Regelung unverziiglich mitzuteilen.

Datum : Unterschrift :

Bitte unbedingt eine Bescheiniqung einer Bankverbindung (RIB) beifiigen !




