
ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung AG  
Vorstand: Manfred Schnieders (Vorsitzender) | Dr. Dietrich Vieregge
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Ulrich Knemeyer HRB: Oldenburg 201539
ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung von 1927 V.V.a.G. 
Vorstand: Manfred Schnieders (Vorsitzender) | Dr. Dietrich Vieregge
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Georg Hake HRB: Oldenburg 110012

Alte-Oldenburger-Platz 1
49377 Vechta
Telefon 04441 905-0
Fax 04441 905-470
info@alte-oldenburger.de
www.alte-oldenburger.de

Wir wollen die Rechnungsbelege möglichst schnell bearbeiten. Dabei können Sie uns helfen!

Bitte die Belege nicht heften, klammern, aufkleben und keine Textmarker verwenden
Bitte Originale einreichen (Überweisungsträger und Durchschriften benötigen wir nicht)

Wünschen Sie die Überweisung auf ein anderes Konto?

IBAN

Geldinstitut Kontoinhaber
(Wenn Sie nicht der Kontoinhaber sind, benötigen wir Ihre Unterschrift!)

Zukünftig für die Auszahlung von Leistungen nutzen
Zukünftig für die Abbuchung der Beiträge nutzen

Liegt ein Unfall vor?

Nein
Ja (bitte schildern Sie den Unfall)
Arbeits-, Dienst-, Schul- oder Kindergartenunfall?
(bitte reichen Sie die Rechnung zuerst bei der Berufsgenossenschaft, dem Dienstherrn bzw. Gemeindeunfallver-
sicherungsverband ein)

Haben sich Ihre Kontaktdaten geändert oder haben Sie Anmerkungen?

Telefon tagsüber?

Sollen wir für die Erstattung der Leistungen das bekannte Konto nutzen? Ja Nein 

Versicherungs-Nr.: 

Ort, DatumOrt, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
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Antwort

ALTE OLDENBURGER
Alte-Oldenburger-Platz 1
49377 Vechta

Absender

Serviceformular (zum zukünftigen Einreichen Ihrer Rechnungsbelege)
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