FORDERUNGSÜBERTRAG
Name,  Vorname: 
…………………………………………………..      

Geburtsdatum: 
……………………………………………………..

Police-Nr.:        
…………………………………………………….. 

Gültig ab:         
………………………

                                                                                                     
} gültig für max. 6 Monate
Abgelaufen am:
 ………………………… 

Leistungserbringer:   Musterapotheke AG 
                                  Vorlagestrasse 162
                                  9999 Musterort

Konkordats-Nr.: …………………
Mit meiner Unterschrift auf diesem Forderungsübertrag, erlaube ich der Assura (Kranken- und Unfallversicherung) den geschuldeten Leistungsanspruch, gemäss Bundesgesetz für Krankenversicherung (KVG), inkl. Abzug zur Beteiligung an den legalen Kosten, zu Handen des oben genannten Leistungserbringers zu bezahlen. Dieser Forderungsübertrag ist gültig gemäss Art. 164 des Obligationenrechtes (OR). 
Ort und Datum:…………………….  Unterschrift: ………………………….

