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Bescheinigung 

des ausländischen Krankenversicherers über den 
Sachleistungsanspruch während eines Aufenthalts in der Schweiz 

 

Die nachstehend aufgeführte Person: 

Name, Vorname: _______________________________________________________________

Geburtsdatum: _________________________   Zivilstand: _____________________________ 

Adresse: _____________________________________________________________________ 

und die/der Familienangehörige(n): 

Name: _______________________________________________________________________ 

Vorname: ___________________________    Geburtsdatum: ___________________________ 

Vorname: ___________________________    Geburtsdatum: ___________________________ 

Vorname: ___________________________    Geburtsdatum: ___________________________ 

sind in unserer Versicherung 

 O  gesetzlich krankenversichert. Die genannte/n Person/en ist/sind während eines Auf-
enthaltes in einem andern Mitgliedstaat der Europäischen Gemeinschaft und in der 
Schweiz für Krankheit und Unfall (während der Arbeits- und Freizeit), soweit dafür keine 
Unfallversicherung aufkommt, versichert. Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim in der 
Schweiz wird mindestens ein Beitrag ausgerichtet. Die Versicherungsdeckung besteht 
bis mindestens (Datum) _______________________ . 

 O  privat krankenversichert. Es wird bestätigt, dass diese Versicherung der gesetzlichen 
Krankenversicherung im Herkunftsland gleichwertig ist. Die Versicherung deckt die Kos-
ten für Sachleistungen, die im Herkunftsland, bei Aufenthalt in einem anderen Mitglied-
staat der Europäischen Gemeinschaft und in der Schweiz gemäss Bundesgesetz über 
die Krankenversicherung vom 18. März 1994 (KVG) übernommen werden. Die Versiche-
rungsdeckung besteht bis mindestens (Datum) _______________________ . 

 

Bestätigung des ausländischen Krankenversicherers: 
Versicherer/Adresse (Stempel): 
 
 
 
 
Ort und Datum:                                ___         Unterschrift:  ___
 
 


