Abmeldung bei der Krankenkasse wegen Todesfall


An die Krankenkasse:
Name der Krankenkasse: _____________________________________________
Adresse der Krankenkasse: ___________________________________________

Absender / Melder:
Name: _______________________________________________________________
Anschrift: ___________________________________________________________
Versichertennummer des Verstorbenen: ________________________________

Verstorbene Person:
Name, Vorname: _____________________________________________________
Geburtsdatum: _______________________________________________________
Adresse zuletzt wohnhaft: ____________________________________________

Hiermit melde/n ich/wir den Todesfall der oben genannten Person und bitte/n um Abmeldung bei der Krankenkasse.

Bitte bestätigen Sie die Abmeldung schriftlich und teilen Sie mit, ob weitere Unterlagen benötigt werden.


Ort: _________________________________________    Datum: _________________________________________



	Absender / Melder
	Krankenkasse

	

Unterschrift: ________________________________
	

Unterschrift: ________________________________

	Name (bitte drucken): __________________________
	Name (bitte drucken): __________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/abmeldung-krankenkasse-todesfall/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




