DAK-ABTRETUNGSERKLARUNG

Name und V orname des Abtretenden:

Anschrift des Abtretenden:

Versicherungsnummer / Kundennummer:

Name und Vorname des Empféangers der Abtretung:

Anschrift des Empfangers:

Abtretungserklarung:

Hiermit trete ich, der Unterzeichnende, alle mir zustehenden Forderungen gegeniiber der Deutschen Angestellten
Krankenkasse (DAK) in Bezug auf die unten genannten Anspriiche an den oben genannten Empfanger ab. Diese
Abtretung erfolgt unwiderruflich und umfasst inshesondere Anspriiche auf Erstattung von Kosten, Leistungen und
sonstige Forderungen, die mir aus dem Versicherungsschutz der DAK zustehen.

Betroffene Anspr tiche/L eistungen:

Die Abtretung bezieht sich auf alle gegenwartigen und zukiinftigen Anspriiche aus dem V ersicherungsverhaltnis mit der
DAK, insbesondere auf Leistungen zur Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitsforderung sowie sonstige damit im
Zusammenhang stehende Anspriiche.

Widerruf und Rechtswirksamkeit:

Diese Abtretungserkl&rung ist rechtsgiiltig und kann nur mit schriftlicher Zustimmung beider Parteien widerrufen
werden. Die DAK wird hiermit gebeten, alle entsprechenden Zahlungen direkt an den Empféanger der Abtretung zu
leisten.

Ort, Datum:

Unterschrift Abtretender:

Unterschrift Empfanger der Abtretung:




Abtretender Empfanger der Abtretung

Unterschrift: Unterschrift:




Originalquelle dieses Dokuments:

https://vorlagenfy.com/dak-abtretungserklarung/

War diese Vorlage fur Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:

https://vorlagenfy.com

Mehr Vorlagen

Diese Vorlage ist ausschlief3lich fur den personlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veroffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend.

Diese Vorlage dient lediglich zur Orientierung und stellt keine Rechtsberatung dar.
Es wird empfohlen, sich im Einzelfall an eine fachkundige Rechtsberatung zu wenden.


https://vorlagenfy.com/dak-abtretungserklarung/
https://vorlagenfy.com
https://vorlagenfy.com

