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Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass der Betrag von CHF 180.- für die Erstbehandlung und CHF 160.- für jede weitere Behandlung vor Ort 
in Rechnung gestellt wird.

Sie erhalten für Ihre Krankenkasse einen Rückforderungsbeleg. Um eine anteilige Kostenübernahme zu gewährleisten, benötigen Sie eineSie erhalten für ihre Krankenkasse einen Rückforderungsbeleg. Um eine anteilige Kostenübernahme zu gewährleisten, benötigen Sie eine
Zusatzversicherung für "Alternativmedizin".


