groupe

Gruppierung der Fakturierung

Wir weisen Sie darauf hin, dass die Zusammenfiihrung der Rechnungen nur flr Eheleute, Personen mit eingetragener
Partnerschaft, im Konkubinat Lebende und fiir Kinder bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mdglich ist. Sofern der
Versicherer identischist.

Partner 1 : Versicherungsnehmer

Name: Vorname:
Verischerer : Kundennummer:
Partner 2
Name: Vorname:
Versicherer : Kundennummer:
Kind(er)
Name und Vormame: Kundennummer Geb.-Datum Rechnungsstellung mit
Partner 1 ] Partner 2 ]
Partner 1 ] Partner 2 -
Partner 1 ] Partner 2 .
Partner 1 ] Partner 2 [

An welche Adresse sollen die gemeinsamen Rechnungen geschickt werden?

Name: Vomame:
Strasse/Nr.: Postfach:
PLZ: Ort:

Bank-Postkonto

Inhaber des Kontos:

Bank/Post: IBAN/Konto-Nr.:

Clearing-Nr. : PLZ/Ort:

Ort und Datum :

Unterschrift Partner 1: Unterschrift Partner 2:

Dokument an folgende Adresse schicken :

Groupe Mutuel - Rue des Cedres 5 - Postfach- CH-1919 Martigny

Eine Gesellschaft der Groupe Mutuel Holding AG

Av enir Krankenversicherung AG / Easy Sana Krankenversicherung AG / Mutuel Krankenversicherung AG / Philos Krankenversicherung AG / SUPRA-1846 SA /
AMB Versicherungen AG / Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG / Groupe Mutuel Leben GMV AG

Von der Groupe Mutuel Services AG verwaltete Stiftung: Mutuelle Neuchételoise Assurance Maladie

Administrative Angaben: Rue des Cedres 5, CH-1919 Martigny — 0848 803 111 — www.groupemutuel.ch
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