Kostenerstattung fiir im Ausland selbstbeschaffte drztliche Leistungen

Name, Vorname

Versicherungsnummer

Land

Zeitraum des Aufenthaltes vom: bis:

Ich habe den Auslandskrankenschein/die Versichertenkarte abgegeben: [lja [ nein

Ich habe eine private Reisekrankenversicherung abgeschlossen: [lja [ nein

Ich halte mich aus folgendem Grund im Ausland auf: [ privat  [] beruflich

Ich habe mich ins Ausland begeben, um dort medizinische Leistungen

in Anspruch zu nehmen: [1ja L1 nein
Die Erstattung von Privatrechnungen erfolgt grundsatzlich nach den Kassensitzen des
Aufenthaltsstaates. Hierzu werden die Quittungen in das jeweilige Land weitergeleitet.

Die Riickantwort kann jedoch einige Zeit in Anspruch nehmen. Mit ihrem Einverstandnis
ist jedoch auch eine Erstattung nach deutschen Kassensatzen moglich.

[ Ich wiinsche eine Erstattung nach den deutschen Kassensitzen.

Hohe der verauslagten Kosten (Landeswahrung):

Davon: Kosten der arztlichen Behandlung:

Kosten fir Arzneimittel:

Sonstiges:

Krankheitsbezeichnung:

Schilderung des Behandlungsverlaufes

arztliche Behandlung [] Wie oft wurde der Arzt in Anspruch genommen?
Wurde der Arzt in der Nacht, am Wochen- [1ja, am
ende, am Feiertag in Anspruch genommen? [ nein
Erfolgte ein Hausbesuch durch den Arzt? ja [ nein
Wurde ein Facharzt beansprucht? [1ja, FA
[ nein
Wie lange dauerte die drztliche Behandlung? Minuten
Krankenhausbehandlung [] vom: bis:
Bankverbindung:
Geldinstitut:
IBAN:
BIC:

Telefonnummer (fuir Riickfragen)

Datum, Ort Unterschrift
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