Anforderung einer Leistungsiibersicht bkk melitta hmr

gemeinsam richtung gesundheit

bkk melitta hmr
ServiceCenter Minden
Postfach 1224
32372 Minden

Hiermit fordere ich

Name, Vorname Versicherungsnummer
StralRe, Nr. PLZ, Ort
E-Mail-Adresse’ Telefonnummer’

1- freiwillige Angabe

eine ausfiihrliche Leistungsiibersicht fiir den Zeitraum

vom bis

fiir folgende Leistungen an:

[ ] Ambulante arztliche Leistungen
[ ] Arzneimittelversorgungen

[ ] Heilmittelverordnungen

[] Hilfsmittelverordnungen

[ ] Selektivvertrage

[] Zahnarztliche Leistungen

[] Sonstige:

Ort, Datum Unterschrift

Die datenschutzrechtlichen Hinweise und Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten finden Sie unter www.bkk-melitta-hmr.de
oder fordern Sie diese gerne direkt bei uns per Telefon unter 0571 93409-0 oder per E-Mail unter datenschutz@bkk-melitta.de an.
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