
Absender

Adresse der Krankenkasse

Änderung der Franchise der obligatorischen Krankenversicherung

Guten Tag

Bitte passen Sie die Franchise für die Grundversicherung für unten genannte
Personen ab dem 01.01.  wie folgt an:

Vorname + Nachname Versicherten-
Nummer

Franchise
bisher

Franchise
neu

Ich bitte Sie um eine schriftliche Änderungsbestätigung.

Besten Dank und freundliche Grüsse

__________________________________________
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