DIE BERGISCHE
KRANKENKASSE

Bitte zuriick an:
Team Gesundheit
DIE BERGISCHE KRANKENKASSE

Postfach 19 05 40
42705 Solingen

Absender: ¥ , Kundennummer:

Antrag auf Kostenerstattung
Hiermit beantrage ich

] mit sofortiger Wirkung (] mit Wirkung ab

die Durchfuhrung der Kostenerstattung anstelle der Sach- und Dienstleistungen. Die Kostener-
stattung soll fiir folgende Leistungen durchgefuhrt werden:

[ ] Arztliche Versorgung [] zahnarztliche Versorgung
[] stationare Behandlung [] veranlasste Leistungen (z. Bsp. Arznei-

mittel, Heil- und Hilfsmittel)

Die Kostenerstattung soll fur folgende Personen in Anspruch genommen werden:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Krankenversicherungsnummer

Name, Vorname, Geburtsdatum, Krankenversicherungsnummer

Name, Vorname, Geburtsdatum, Krankenversicherungsnummer

Die Erstattung erfolgt nach den Vorschriften der Kassensatzung. Bitte Gberweisen Sie die Be-
trage auf folgendes Konto:

Bank Bankleitzahl Kontonummer
Datum Telefon Unterschrift des Mitglieds oder Unterschrift des gesetzlichen
Familienversicherten Vertreters*

* nur erforderlich, wenn der Versicherte das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
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Absender: ¥ , Kundennummer:

Erklarung des Versicherten der Krankenkasse zur Inanspruchnahme des Wahlrechtes

Ich bin darliber aufgeklart worden, dass die Kostenerstattung dem Grunde und der H6he nach
auf zugelassene Vertragsleistungen beschrankt ist. Zusatzlich zu den gesetzlichen Zuzahlun-
gen sind Rabatte und Abschlage fir fehlende Wirtschaftlichkeitsprifung und Verwaltungskosten
vom Rechnungsbetrag in Abzug zu bringen.

Mir ist bekannt, dass die BERGISCHE Krankenkasse die von mir geltend gemachten medizini-
schen oder sozialen Griinde zur Inanspruchnahme eines zu Kassenlasten nicht zugelassenen
Leistungserbringers vorab prift. Dies geschieht unter Einschaltung des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung und unter der Voraussetzung, dass eine zumindest gleichwertige Ver-
sorgung gewabhrleistet ist. Mir ist bekannt, dass mit der Zustimmung der BERGISCHEN Kran-
kenkasse zur Inanspruchnahme dieses Leistungserbringers keinerlei haftungsrechtliche Konse-
quenzen fur die BERGISCHE Krankenkasse verbunden sind.

Ferner ist mir bekannt, dass Antragsleistungen vor der Inanspruchnahme bei der
BERGISCHEN Krankenkasse zu beantragen sind. Antragsleistungen, welche nicht vor Behand-
lungsbeginn genehmigt wurden, kénnen von mir nicht geltend gemacht werden.

Meine Krankenversicherungskarte bzw. die meiner Familienangehdérigen habe ich dieser Erkla-
rung beigefigt [].

Datum, Unterschrift des Mitgliedes



