gsantrag

FK14_Erstattun

‘ = \ Erstattungsantrag flir Fahrkosten
IKKBB zur Krankenhausbehandlung oder Rehabilitation

Flr

KV-Nummer

[]

]
]

[]

HEN

Fahrkostenerstattung

B X Name Vorname Geburtsdatum
Fur mich selbst

Flr meinen Ehegatten / mein Kind

durch Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel (Fahrkarten bzw. Quittungen liegen bei)

von nach ) EUR

durch PKW-Benutzung fiir die Fahrstrecke (Hin- und Riickfahrt)

von nach

km gesamt
durch Taxi (Quittungen liegen bei)
von nach EUR

(Betrag insgesamt)
Die Behandlung erfolgte wegen

Unfallfolgen / * Diagnose

Eines Versorgungsleidens (z. B. Impfschaden, Kriegs- oder Wehrdienstschaden)

Behinderungsgrad und Merkzeichen
Es liegt eine Schwerbehinderung vor |:| Nein |:| Ja (mit Nachweis)

Ich bestétige, dass
e cin Anspruch auf unentgeltliche Beforderung mit 6ffentlichen Verkehrsmittel nicht besteht,
e der gunstigste Tarif gewdhlt wurde und
e ich eine Fahrkostenerstattung fir den unten genannten Zeitraum bisher nicht beantragt habe

Bitte Uiberweisen Sie den erstattungsfahigen Betrag auf das Konto:

Kontoinhaber, falls nicht mit Versicherten identisch Geldinstitut

IBAN BIC

Datenschutzhinweis

Wir benétigen die Daten zur Prifung lhres Antrages nach 88 60 SGB V und § 284 SGB V.

Datum Unterschrift des Versicherten

* freiwillige Angabe Vers.3 5/24 12




gsantrag

FK14_Erstattun

Gikxee

Flr

Bescheinigung durch Versicherten

KV-Nummer

]
]
[]
[]
]

Grund der Beférderung

Krankenhausbehandlung

voll- oder teilstation&dre Behandlung
vor- oder nachstationdre Behandlung

anderer Grund (stationare Hospizfahrt,...)

Fahrt zur Rehabilitation

Medizinische Vorsorge (Mutter-Vater-Kind)

Behandlungszeitraum

von . . bis
von . . bis
von . . bis
sonstiges

Datenschutzhinweis

Wir bendétigen die Daten zur Priifung lhres Antrages nach 88 60 SGB V und § 284 SGB V.

Datum

Unterschrift des Versicherten

Vers.3 5/24 212
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