
Krankenkasse Steffisburg 
Unterdorfstrasse 37 
Postfach 138 
3612 Steffisburg 
Telefon 033 439 40 20 
E-Mail: leistungen@kkst.ch

Überweisungsbestätigung Casa 

Name Vorname 
Strasse PLZ / Ort 
Geb. -datum Versicherten-Nr. 

wurde durch mich überwiesen 

Überweisung an: 

Überweisungsdatum: 

Überweisungsdauer: 

wurde nicht durch mich überwiesen 

Patient/-in ist nicht bei mir in Behandlung 

Bemerkungen: 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

Ort / Datum: Stempel / Unterschrift Arzt: 

_____________________________ 
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