An die








Bitte ausfüllen und unter-
Allianz Lebensversicherungs-AG




schrieben zurückschicken.
KFK/KK/D







Vielen Dank!
Postfach

70151 Stuttgart



Krankenkassen-Erklärung
zu der Lebensversicherung Nr. 

versicherte Person: 
Geb.Dat.:

Straße/Haus-Nr.: 

Postleitzahl/Wohnort: 

Der Versorgungsberechtigte ist

( ) gesetzlich versichert                                     ( ) privat versichert.

Die nachfolgenden Angaben sind nur erforderlich, wenn der Versorgungsberechtigte gesetzlich krankenversichert ist.

Name der Krankenkasse:

Straße/Haus-Nr.: 

Postleitzahl/Ort: 

Datum: _____________________       Unterschrift: ________________________________

Durch das Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen und des Pflegeversicherungsgesetzes sowie des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung sind wir verpflichtet, bei der Auszahlung von Kapitalleistungen die zuständige Krankenkasse des Versorgungsberechtigten zu informieren.

