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DIE VERSICHERUNG m u k I ®
OHNE WENN UND ABER

muki Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
WirerstraBBe 10
4820 Bad Ischl

Ansuchen um Kostenriuckerstattung

Polizzennummer: Kundennummer:
Bitte unbedingt angeben!

Art des Versicherungsschutzes: O Krankenversicherung O Wahlarzt

Vor- und Nachname des Versicherungsnehmers:

StraBe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Telefonnummer:

E-Mail:

FUr eventuelle Rlckfragen bitte unbedingt angeben!

Diagnose:

Es wird um Abrechnung folgender Leistungen gebeten:

O Um Uberweisung des leistungspflichtigen Betrages auf folgendes Konto wird gebeten:

Kontoinhaber: Bank:

IBAN: BIC:

O Um Bezahlung der offenen Rechnung bei folgender Krankenanstalt wird gebeten:

Folgende Unterlagen liegen bei:

Datum: Unterschrift:

muki Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, 4820 Bad Ischl, WirerstraBe 10, Tel 05 0665-1000, Fax DW-4200, leistung-kranken@muki.com
Bankverbindung: Volksbank Oberdsterreich AG, IBAN: AT15 4480 0260 0864 0000, BIC: VBWEAT2WXXX
LEI-Code: 529900TDV3M737GX7846, UID: ATU62648718, FN 251897m, LG Wels, www.muki.com
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