An die Name

ARAG Krankenversicherungs-AG
Hollerithstrale 11 Vers.-Nr.

81829 Munchen Strale

PLZ, Ort

Leistungsantrag

Liegt ein Unfall vor? [] ja O nein

[J Bitte iberweisen Sie auf das bekannte Konto.

[0 Bitte iberweisen Sie kiinftig alle Erstattungen auf folgendes Konto:

Kontoinhaber |

Kreditinstitut |

IBAN oE [ [Tl
BICISWIFT HENEENEEEER

Weitere Mitteilungen bitte hier angeben. Zusatzliche Anmerkungen auf lhren
eingereichten Rechnungen kénnen wir leider nicht verarbeiten.

Tagsiiber telefonisch erreichbar unter
(freiwillige Angabe)

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
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