kmu-Krankenversicherung  Bachtelstrasse 5
8400 Winterthur

Anderungsbestitigung

Telefon 052 269 12 60 info@kmu-kv.ch
Telefax 052 269 12 65 www.kmu-kv.ch

Krankenversicherung

Hiermit bestatigen wir, dass wir der kmu-Krankenversicherung die Vollmacht fiir folgende Ande-

rungen erteilen:

0 Familientrennung *

[X] Adressanderung

O

*  Bei Familientrennungen mussen die Angaben beider Ehe-/Lebenspartner je in eine Spalte eingetragen werden. Im weiteren sind
unter Bemerkungen allféllige Anderungen fiir samtliche Kinder notiert werden. Dieses Formu!gar ist bei einer Familientrennung zwin-
gend von beiden Ehe-/Lebenspartnern zu unterzeichnen, damit wir rechtlich befugt sind, die Anderung vorzunehmen.

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Vers.-Nr.

Vers.-Nr.

Adresse:

Bank-/Postverbindung:

Konto-Nr.

Adresse:

Bank-/Postverbindung:

Konto-Nr.

Bank-Clearing-Nr.:

Bank-Adresse:

[X] fiir Pramienbelastung
[ fiir Leistungsauszahlung

mit Giiltigkeit ab:

Datum:

Unterschrift:

Bank-Clearing-Nr.:

Bank-Adresse:

[X] fir Pramienbelastung
[x] fiir Leistungsauszahlung

mit Giiltigkeit ab:

Datum:

Unterschrift:

Bemerkungen / Weitere Anderungen
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