
 

 

Krankenkassenofferte 
 
                                                         
 
                 
Name: ______________________________ Vorname:  _____________________________  

Adresse: ____________________________ Wohnort:  _____________________________  

Geburtsdatum:  _____________________________________________________________  

Nationalität: _________________________ Ausländerausweis*:  _____________________  
 *unbedingt Kopie Ausländerausweis beilegen! 

Telefon: ____________________________ Natel:  ________________________________  

Fax: _______________________________ E-Mail:  _______________________________  

 

    Wie viele Personen leben in Ihrem Haushalt:  _____________________________________  

Name: ___________________Vorname: __________________ Geb. Datum: ___________ 

Name: ___________________Vorname: __________________ Geb. Datum: ___________ 

Name: ___________________Vorname: __________________ Geb. Datum: ___________ 

 

    

Aktuelle Kasse in der Grundversicherung (KVG): __________________________________ 

Franchise:    Fr. 300     Fr. 500     Fr. 1000      Fr. 1500    Fr. 2000    Fr. 2500    

 

Berufstätig (min.8Std./Woche):              Ja               Nein   

Aktuelle Kasse in der Zusatzversicherung (VVG): __________________________________  

 

 
  Alternativmedizin         Medikamente       Brillen/Kontaktlinsen         Fitnesscenter 

  Auslandschutz        Taggeld      Rechtsschutz       Unfallversicherung     Zähne 

  Allgemeine Abteilung ganze CH       Halbprivat         Privat        Spitalwahlmodell 

 

                                                                    Aktuelle Police beigelegt :        Ja           Nein 

 
 
 
 

 

http://www.nbz.ch/
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