WIDERSPRUCH GEGEN DEN BESCHLUSS DER KRANKENKASSE
HILFSMITTELVERSORGUNG


An
Krankenkasse: ________________________________________________
Straße und Hausnummer: ________________________________________
PLZ und Ort: _________________________________________________


Von
Name, Vorname: ________________________________________________
Straße und Hausnummer: ________________________________________
PLZ und Ort: _________________________________________________
Versichertennummer: __________________________________________


Betreff:
Widerspruch gegen den Bescheid vom ___________________________
Aktenzeichen / Vorgangsnummer: _______________________________


Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit lege ich Widerspruch gegen Ihren Bescheid zur Hilfsmittelversorgung ein. Ich bitte Sie, die Entscheidung unter Berücksichtigung meiner nachfolgenden Argumente erneut zu prüfen.


Begründung:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________


Ich bitte um schriftliche Bestätigung des Eingangs meines Widerspruchs und um Mitteilung des weiteren Vorgehens.



Ort: ____________________________    Datum: ____________________________



	Unterschrift:

	

_______________________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/widerspruch-krankenkasse-hilfsmittel/
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




