Abtretungserklarung

A

HOMECARE - LIEFERDIENST - SERVICE

Versicherungsnehmer

Name, Vorname

StraBe

PLZ, Ort

Versicherungsnummer

Krankenkasse

@0®
Apotheke LUX 99
Luxemburger Str. 99
50354 Hiirth

Name

StraBe

PLZ, Ort

Hiermit trete ich an die Apotheke LUX99, Inhaber Tobias Loder, Luxemburgerstral3e 99,
50354 Hurth, meine Anspriiche auf Erstattung der Kosten fir arztlich verordnete Arzneimit-
tel, Hilfsmittel, Medizinprodukte und sonstige apothekenlibliche Ware gegen die Krankenver-

sicherung vollumfanglich ab. Ich ermachtige die Apotheke diese Kosten direkt bei der Kran-

kenversicherung unter Vorlage einer Kopie dieser Abtretungserklarung und unter Beifligung
der entsprechenden arztlichen Verordnungen geltend zu machen.

Sollte mir nur ein anteiliger Erstattungsanspruch gegeniiber meiner Krankenversicherung
zustehen, bin ich verpflichtet, der Apotheke die Differenz zwischen Erstattung der Kranken-

kasse und Verkaufspreis zu erstatten. Sollte die Krankenversicherung die Erstattung ganz oder
teilweise verweigern, hafte ich fiir die Erfillung der Forderung der Apotheke.

Mit freundlichen GriiBen,

Datum, Unterschrift

Offnungszeiten Telefon
Mo-Fr  8:00 - 13:00 Telefax
und 14:00 - 18:30 E-Mail:

Samstag  9:00 - 14:00

Internet: www.lux99.de

Inh. Tobias Loder e.K.
Sitz: Kéln, HRA 1851 |
Amtsgericht Koln
USt.-IDNr. DE 206281403

Deutsche Apotheker-

und Arztebank

IBAN: DE85 3006 0601 0006 176364
BIC: DAAEDEDDXXX
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