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DAK-Gesundheit Postzentrum, 22788 Hamburg

Gesetzliche Krankenversicherung
 

Postanschrift DAK-Gesundheit Postzentrum
22788 Hamburg

Telefon 0781 2841690
Telefax 040 33470-123456

24 Stunden an 365 Tagen
E-Mail service@dak.de

Kontakt www.dak.de/kontakt
 

Versicherten-Nr. J 926 525 408
 

unser Zeichen J 926 525 408-413001-12200-ks
Datum 02.03.2026

Herrn
Basel Hlal
Mozartstr. 6
77694 Kehl

Guthaben

Sehr geehrter Herr Hlal,

Ihr Versichertenkonto weist ein Guthaben in Höhe von 280,12 Euro auf.
Grund dafür ist die Stornierung der freiwilligen Versicherung. 

Gerne erstatten wir Ihnen das Guthaben. Bitte teilen Sie uns Ihre Bankverbindung mit.

Unseren Beitragsbescheid vom 12.01.2026 nehmen wir zurück. 

Bei Fragen rufen Sie uns gerne an. Sie erreichen uns auch per Chat unter www.dak.de/chat 
und unter www.dak.de/videoberatung zur Videoberatung mit Termin. Wenn Sie uns persön­
lich besuchen wollen, finden Sie unter www.dak.de/vorort alle Servicezentren in Ihrer Nähe.

Freundliche Grüße

Ihre DAK-Gesundheit

 Would you prefer to be advised in English? Please contact us: www.dak.de/contact

http://www.dak.de/chat
http://www.dak.de/videoberatung
http://www.dak.de/vorort
https://www.dak.de/contact


12
2-

03
2 

| 6
46

20
68

36
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
S

ei
te

 1
/1

   
   

   
   

   
   

   
   

  

 

Absender:

Herrn
Basel Hlal
Mozartstr. 6
77694 Kehl

Ihr Zeichen:
J 926 525 408-413001-12200-ks

ANTWORT

DAK-Gesundheit Postzentrum
22788 Hamburg

Mitteilung meiner Bankverbindung

Das Guthaben überweisen Sie bitte auf folgende Bankverbindung:

 

Bankverbindung
 

Kontoinhaber:   
 

Name des Kreditinstituts:   
 

IBAN:                        
 

BIC:            (die letzten drei Stellen ggf. leer)  
 

 
 
 
  

  

 Ort und Datum Unterschrift  


