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Charité  Campus Mitte  10117 Berlin 

EndoPredict Test  
 
Patientin:  ____________________________ Geburtsdatum: ___________________________ 
 
 
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 
 
wir bitten um Übersendung dieser Kostenübernahmeerklärung der o.g. Patientin für den 
EndoPredict Test (Kosten: € 2182,72). 
 
Mit einer Übernahme der Kosten für den EndoPredict-Test bin ich einverstanden.  
 
1. Rechnungsadresse 

 
______________________________ 

______________________________ 

______________________________ 

______________________________ 

 
 
2. Datum/ Unterschrift der Patientin 
 

______________________________ 
 
 
 

 
 

 
B

Bitte per Fax an 030 450 536 916 

 

Mit freundlichen Grüßen, 

 

http://www.charite.de/

