Name, Vorname des Versicherten Versicherungsnummer

Anschrift der Krankenkasse

Antrag auf Kostenerstattung

Bromelaintabletten

X111

Sehr geehrte Damen und Herren, —

hiermit bitte ich um Kostenerstattung fir das pflanzliche
Arzneimittel Bromelaintabletten hysan®.

108 magensaftresistente Tabletten 2um Einnehmen,

Beigefugt finden Sie:
Das Original der arztlichen Verordnung i .
Die Originalrechnung der Apotheke Bromelaintabletten hysan

Bitte iberweisen Sie den Betrag an:

Name, Vorname des Kontoinhabers

IBAN

BIC

Kreditinstitut

Mit freundlichen GriuRRen

Unterschrift des Versicherten ort, Datum

AN\
www.hysan.de URSAPHARM Arzneimittel GmbH, IndustriestraRe 35, 66129 Saarbriicken, www.ursapharm.de @ U?SAPHARM



