CMCM

AR GESONDHEETSMUTUELLE
ZANTER 1956

RUCKERSTATTUNGSANFRAGE
ANDERER BEGUNSTIGTER

Ich, der/die Unterzeichnende,

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

bestatige hiermit, die beigefugte(n) Rechnung(en) / die beigefuigte(n) Honorarrechnung(en) bezahlt zu
haben, betreffend:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Identifikationsnummer:

Adresse:

und beantrage, dass die entsprechenden Ruckerstattungen auf das beigefugte Bankkonto tuberwiesen

werden.

Ausgestellt in den

Unterschrift

Bitte Fi.igen Sie verpflichtend eine Kopie der Folgenden Unterlagen bei:
— einen Zahlungsnachweis

- eine Bescheinigung der Bankverbindung (RIB)

Adresse Postale Bureaux Luxembourg-Gare Tel 49 94 45-1 etranger(@cmcem.lu
L-2971 Luxembourg 32-34, rue de Hollerich www.cmcm.lu
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