Angaben zu lhrer Person:

Titel Vorname Name

Stralle Hausnummer

Postleitzahl Ort (
Geschéftszeichen Die °

Versicherungsnummer Techniker

Deutsche Post Q
ANTWORT

TK-Alternative Arzneimittel
Postfach 23 20 32
85329 Minchen-Flughafen

Satzungsleistung Alternative Arzneimittel — Kostenerstattung

Sehr geehrte Damen und Herren,

bitte erstatten Sie die beigefiigte/n Rechnung/en auf folgendes Konto:

Bankname T A T I O N N A A A I O O

IBAN LS =3 A T A M A O A A I I R

Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen verwenden wir fiir Uberweisungen immer die Internationa-
le Bankkontonummer (IBAN).

Abweichender Kontoinhaber

Vorname T A O N N A O A O O

Name N Y Y N N N W

Sonstige Mitteilungen

Bei Fragen erreichen Sie mich tagsiber unter der

Telefonnummer | | | | | | | [ | | | [ | | 1 Lt ||
Diese Angabe ist freiwillig.

Datum | 1 | | | | | Unterschrift

Tag Monat Jahr
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