Antrag auf Erstattung der im Ausland entstandenen Behandlungskosten

Vorname des Erkrankten Nachname des Erkrankten Krankenversichertennummer

PLZ/Wohnort/

Die Kosten wurden entrichtet fiir

O Krankenhausbehandlung stationér vom bis Betrag
[] Krankenhausbehandlung ambulant vom bis Betrag
(] arztliche Behandlung vom bis Betrag
[_] Arznei-/Heilmittel Betrag
(] Fahr-/Transportkosten, keine Taxikosten Betrag

Die ambulante Behandlung ist durchgefiihrt worden

[ in der Praxis/Hotelpraxis am Uhrzeit
(] wahrend der Sprechstunde am Uhrzeit
] im Krankenhaus am Uhrzeit
] Hausbesuch am Uhrzeit

Krankheitsbezeichnung (bitte unbedingt angeben!)

Es sind folgende Einzelleistungen (Beratung, Untersuchung, Verband usw.) wahrend der Behandlung erbracht worden
(genaue Angaben erleichtern die Berechnung des Zuschusses)




3. Arznei-, Verband- und Heilmittel "

Rechnungsbetrag in Fremdwahrung ............cccccceeevinnnens (bitte Rechnungsbeleg, Verordnung sowie bei
Arzneimitteln den Beipackzettel im Original beifligen)

Eine private Auslandreise-Krankenversicherung wurde abgeschlossen?

[ja [ nein

Haben Sie die EHIC (Europdische Auslandskrankenversicherungskarte) bzw. einen Auslandskran-
kenschein beim Behandler vorgelegt?

[ja [ nein
Wenn ja, wurde die EHIC bzw. der Auslandskrankenschein angenommen?
[lja ] nein

Handelt es sich um einen Unfall?

] nein [] wenn ja, bitte kurze Schilderung des Vorfalls.

Ich bitte um Uberweisung an folgende Bankverbindung:

Bank:

IBAN:

BIC:

Kontoinhaber:

Hiermit erkldre ich mich mit der Abrechnung nach deutschen Kassensatzen einverstanden.

Datum Unterschrift des Versicherten Telefon




