KUNDIGUNG.

Senden Sie dieses Dokument nicht direkt an lhre Krankenversicherung, sondern an SWICA. Wir garantieren,
dass die Weiterleitung erst erfolgt, wenn Sie vorbehaltlos und Thren Wiinschen entsprechend bei SWICA versichert sind.

Einschreiben
lhr Name und |hre Adresse (Genaue Adresse lhrer jetzigen Versicherung)

Datum des Posfstempels

Hiermit kindige(n| ich/wir folgende Versicherung(en) bei Ihrer Gesellschaft per oder auf den ndchstméglichen Termin.

Zu kiindigende Versicherung (Zutreffendes bitte markieren)

Name Grundversicherung nach KVG per
Vorname Zusatzversicherungen nach VWG per
Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) Versicherten-NIr.
Name Grundversicherung nach KVG per
Vorname Zusatzversicherungen nach VWG per
Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) Versicherten-Nr.
Name Grundversicherung nach KVG per
Vorname Zusatzversicherungen nach VWG per
Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) Versicherten-Nr.
Name Grundversicherung nach KVG per
Vorname Zusatzversicherungen nach VWG per
Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) Versicherten-Nr.

Ich bitte Sie, von Rickgewinnungsversuchen abzusehen.

Ort/Datum Unterschrift Unterschrift Unterschrift
Versicherungsnehmer/in (Ehe-)Partner/in Jugendliche tber 18 Jahre

365 TAGE IM JAHR RUND UM DIE UHR FUR SIE DA. m
Telefon 0800 80 90 80 / swica.ch
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http://swica.ch
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