
Name / Anschrift der Krankenkasse:

Anschrift der Dialysestation: Datum: _________________

Kostenübernahmeerklärung

Wir übernehmen die Kosten der Dialysebehandlung für HD EUR_______ pro Dialyse, 

HF und HDF EUR________.

Dialyse für die Zeit vom: bis:

für unser Mitglied:

geboren am:

Anschrift: Strasse PLZ/ Ort

Wir sind mit der direkten Abrechnung zwischen dem Dialysezentrum und unserer 
Kasse einverstanden.

______________________________
(Unterschrift)

Wir übernehmen die Kosten von EUR_________ pro EPO Spritze.
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