ABLEHNUNGSSCHREIBEN BESCHRÄNKUNG
								Versicherer Name und Adresse


Ort, Datum





Leistungen 7 KLV an Ihren Versicherten Nr. …..
Sehr geehrte Damen und Herren,
wir bestätigen den Erhalt Ihres Schreibens vom [Datum] bezüglich der Leistungsbeschränkung.
Wir möchten Ihnen versichern, dass wir im Rahmen der geltenden gesetzlichen Bestimmungen handeln.
In diesem Zusammenhang werden wir Ihre Argumente sorgfältig prüfen und Ihnen so schnell wie möglich antworten.
[Höflichkeitsformel]
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