Abtretungserklarung / Zessionserklarung

Behandlungsstelle: Fr. / Hr. DI ..o
Y 1T o 1 PP
Ich trete lhnen hiermit die mir laut Gewerblichem Sozialversicherungsgesetz
zustehenden Kostenersatze fir die von mir bzw. von meinen mitversicherten
Angehdrigen bei lhnen in Anspruch genommene arztliche Hilfe ab.

Diese Zession beginnt ab 01.06.2010, wobei der Zeitpunkt der Inanspruchnahme der
arztlichen Hilfe maBgeblich ist, und gilt bis auf Widerruf. Sie erlischt ohne weitere
Erklarung zu dem Zeitpunkt, in dem ein Einzelvertrag der SVA mit der oben
angefuhrten Behandlungsstelle beginnt.
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