
Absender/Praxisstempel (inkl. ZSR-Nr.):

Name/Vorname Wohnort Geb.Datum Vers. Nr. Datum an (Name, Vorname, Ort) Bemerkungen/Dauer* Notfall DU**
Versicherter Überweisung

MEDICASA-Überweisung

Fax-Nr.:052 260 02 15

* ohne spezielle Bemerkung gilt die Überweisung für drei Monate
** Dauerüberweisung (gilt für 1 Jahr)

Datum:…………………………… Unterschrift:…………………………………….a u U s


