Richiesta di1 adattamento
della franchigia

Franchigia annuale a scelta nell'assicurazione di base obbligatoria.

Numero d'assicurato

Nome
Cognome
Via/No
NPA/Luogo

Data di nascita
E-Mail
Telefono

Telefono cellulare

EGK

Assicurati in modo sano

Per il prossimo anno assicurativo desidero la seqguente franchigia:

Bambini [ | CHF
[] cHF
[ ] cHF
[] cHF
[]cHF
[ ] CcHF

Luogo, Data

100
200
300
400
500

Adulti

Firma della persona assicurata o del suo rappresentante legale

[]cHF
[ ] cHF
[]cHF
[ ] cHF
[]cHF
[]cHF

300
500
1000
1500
2000
2500

Si prega di osservare:

o Per essere valida, la domanda compilata e firmata personalmente deve pervenire alla EGK entro
l'ultimo giorno lavorativo di novembre.

e Per ogni familiare & necessario presentare una domanda a parte.

La EGK-Cassa della salute comprende la Fondazione EGK-Cassa della salute con le societa ano-
nime ad essa affiliate: EGK Assicurazioni di base SA (assicuratore nell’ambito dell'assicurazione
obbligatoria delle cure medico-sanitarie secondo LAMal), EGK Assicurazioni private SA (assicura-

tore nell'ambito delle assicurazioni complementari secondo LCA) ed EGK Services SA.

EGK-Cassa della salute
Birspark 1, 4242 Laufen
Telefono 061 765 51 11
info@egk.ch, www.egk.ch



