Vereinbarung

Kunde/Versicherungsnehmer

VersicherungsvertragSNUMMET: ........co.oooouioieeeieiceeeeeeeeeeeeeeee e

Hiermit weise ich als Versicherungsnehmer meine vorstehend angeflihrte Versicherung ausdriicklich an,
Leistungserbringungen der APOLNEKE, ...

zu meinen Gunsten auf deren Rechnung hin direkt an die von Ihr zur Abrechnung der Leistungen beauftragte
VSA GmbH, Verrechnungsstelle der Siddeutschen Apotheken GmbH, Tomannweg 6, 81673 Minchen zu
bezahlen. Die oben genannte Apotheke ist von mir ausdrlicklich erméchtigt, Erstattungsanspriiche aus meinem

Versicherungsvertrag tUber den Abrechnungsdienstleister VSA GmbH geltend zu machen.

Unterschrift Versicherungsnehmer Unterschrift Apotheke Unterschritt VSA GmbH

Datum, Unterschrift
Bestéatigung durch Versicherung

A ,ﬂ VSA Verrechnungsstelle der Hausanschrift Telefon (0 89) 4 31 84-184 Sitz der Gesellschaft Bankverbindung
K Siiddeutschen Apotheken GmbH Tomannweg B BIB73 (0 89) 4 31 84-2 B3 E-Mail Minchen Registergericht Minchen Deutsche Apotheker- und Arztebank
Minchen : Minchen
Geschaftsfiihrer Postanschrift HRB 63746 Konto 000 445 8184

VSa.llnramahmancarinna



