
P	 1 • Rückerstattung
	 a - In welcher Währung möchten Sie entschädigt werden (wenn diese Option gewählt haben)?    ■ CHF    ■ EUR    ■ USD

	 b - Rückzahlung mit:

	 ■  Scheck (Gebühren: 8 CHF / 5 EUR / 5 USD nach der gewünschten Rückzahlungsdevise)

	 Name und Vorname des Begünstigten der Rückerstattung:.........................................................................................................................................

	 Wenn die Adresse, an die der Scheck gesendet werden soll, eine andere als die Postanschrift ist, bitte angeben:

	 Adresse:.............................................................................................................................................................................................................................

	 PLZ-Ort: ...............................................................................................  Land: .................................................................................................................

	 ■  Banküberweisung:

	 Name der Bank: ................................................................................................................................................................................................................

	 Adresse: ............................................................................................................................................................................................................................

	 PLZ-Ort: ...............................................................................................  Land: .................................................................................................................

	 Kontonummer: .....................................................................................  Bankleitzahl/Clearing: ....................................................................................

	 Iban: ......................................................................................................  Swift/Bic: ..........................................................................................................

P	 2 • �Kostenübernahme  (Die Kostenübernahme kann bei einer Hospitalisierung oder Entbindung ausschliesslich an ein Spital oder eine Entbindungsstation erfolgen)

	 a - Arzt Name und Vorname: ...........................................................................................................................................................................................

	 Adresse:.............................................................................................................................................................................................................................

	 PLZ-Ort: ...............................................................................................  Land: .................................................................................................................

	 Tel.: ......................................................................  Fax: .....................................................................  E-mail: ................................................................

	 b - Spital und Entbindungsstation, Name und Vorname:...............................................................................................................................................

	 Adresse:.............................................................................................................................................................................................................................

	 PLZ-Ort: ...............................................................................................  Pays : .................................................................................................................

	 Tel. 1: ...................................................................  Tel. 2: ..................................................................  Fax: ......................................................................

	 c - Aufnahmetag:   qq qq qqqq   

	 d - Geplante Aufenthaltsdauer: .......................................................................................................................................................................................

P	 3 • �Vorgängige Bewilligung  (Ist obligatorisch für bestimmter Krankheitszustände und Dienstleistungen, wie in Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
ihres Vertrages ausgeführt)

	 a - Betrifft welche Behandlung? .....................................................................................................................................................................................

	 b - Arzt, der die erforderliche Behandlung angeordnet hat: ........................................................................................................................................

	 Adresse: ............................................................................................................................................................................................................................

	 PLZ-Ort: ...............................................................................................  Land: .................................................................................................................

	 Tel.: ......................................................................  Fax: .....................................................................  E-mail: ................................................................

	 Bitte nicht vergessen: 

   	    ■ Die Formular Medizinische Angaben, ausgefüllt vom behandelnden Arzt/Ärzten beizulegen.

   	    ■ Die Originale von Verschreibungen, Rechnungen und anderen relevanten Unterlagen beizulegen.

   	    ■ Bank Informationen.

  	    ■ Das Original der detaillierten Aufstellung einer anderen Versicherungspolice.

   	    ■ Andere Originale relevanter Unterlagen beizulegen.

 	 Bei Unfall: 

  	    ■ Alle Originale und relevante Unterlagen beizulegen.

 	 Bei vorgängiger Bewilligung:

   	    ■ Kopie aller Verschreibungen.

I h r  A n t r a gC

Erklärung: Ich erteile hiermit die Genehmigung, dass medizinische Informationen, die für die Bearbeitung meines Antrags erforderlich sind, 
übermittelt werden. Ich erkläre, dass die obigen Angaben vollständig und nach meinem besten Wissen zutreffend sind.

 
Datum:   qq qq qqqq

 

Senden Sir Ihren Antrag an:  Golden Care – Medizinischer Dienst 
31 Boulevard Helvétique – 1207 Genf – Schweiz
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Unterschrift des Versicherten oder des Rechtsvertreters

www.goldencare.chIhr Weltweiter Partner für Gesundheit

®


