
Überweisungsbestätigung

Visana, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16, Tel. 0848 848 899, visana.ch

Name / Vorname

Strasse / Nr.

PLZ / Ort

Geburtsdatum

Versicherungs-Nr.

Überweisungsdatum

Überweisung an

Überweisungsdauer

Stempel / Unterschrift ArztOrt / Datum

Bemerkung

V-
10

28
 - 

01
.2

02
4

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

  wurde durch mich überwiesen

  wurde nicht durch mich überwiesen

  ich bin über die Behandlung informiert und mit der Kostenübernahme einverstanden

  ist nicht mein/e Patient/in


	65: 
	69: 
	66: 
	70: 
	67: 
	72: 
	68: 
	71: 
	97: 
	98: 
	Kontrollkästchen 101042: Off
	Kontrollkästchen 101043: Off
	Kontrollkästchen 101044: Off
	Kontrollkästchen 101045: Off


