Uberweisungsbestétigung

Versicherte Person

Vorname Name
Strasse/Nr. PLZ, Ort
Vers.-Nr. Visana Geburtsdatum

(O wurde durch mich Uberwiesen

Uberweisungsdatum
Uberweisung an

Uberweisungsdauer
(O wurde nicht durch mich Uberwiesen
(O ich bin Uber die Behandlung informiert und mit der Kostenibernahme einverstanden

(O ist nicht mein/e Patient/in

Bemerkung
Ort/Datum Stempel/
Unterschrift
Arzt

Visana, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16, Tel. 031 357 91 11, Fax 031 357 96 22, visana.ch

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

V-1028 - 10.2024
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