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Antwort

Ihr Zeichen
Antrag auf Fahrkostenerstattung
Versicherter Name, Vomame Geburtsdatum ‘KVNR
Walch | Marig 26.0%. 949 (1302001675
Folgende Fahrkosten sind entstanden
R fur mich selbst

Name, Vorname Geburtsdatum
O fur meine Ehegattin / mein Kind s

O durch Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel (Fahrkarte bzw. Quittung liegt bei)
‘ von nach Betrag

O durch PKW-Benutzung in Héhe von 0,20 € je Kilometer km gesamt (Hin-
nach und Ruckfahri)

Kaisers(avkern; Dan Senbug Heidelbery , Wopfhlink (202
Die Behandlung erfolgte wegen
O Unfzlifolgen, Diagnose (Angabe ist freiwillig): [

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

Es liegt eine Schwerbehinderung vor (Eine Kopie liegt bei)
DaG OBl aH

Sie erhalten Leistungen der Pflegeversicherung
D Der Pflegegrad 4 oder 5 ist von der Pflegeversicherung anerkannt.
O Der Pflegegrad 3 und eine dauerhafte Beeintrachtigung der Mobilitat liegen vor.
Ich bestatige, dass
® ein Anspruch auf unentgeltliche Beférderung mit offentlichen Verkehrsmitteln nicht besteht.
® der gunstigste Tarif gewahlt wurde.
® eine Fahrkostenerstattung fur diese Fahrten bisher nicht beantragt worden ist
Bitte Uberweisen Sie den amnungs- lKDllbmh.b.l'. falls nicht mit dem Versicherten identisch
fahigen Betrag auf das Konto:

BIC (fetzte drei Stellen ggf

mbblﬂolb l1]o|5|1(?|S5|%|316]18(2(0l0l6 |2 Il WlGIDIDIEI?IF| 'l
| 31.04 2023 I o

" Unterschrift Versicherter

bitte wenden

Mit CamScanner gescannt


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Bescheinigung durch behandelnde Person oder Behandlungseinrichtung fiir
Fahrten zum Arzt oder Krankenhaus

Patient iiberwiesen von
Name. Vorname | Name, Anschrift des Arztes / Zahnarztes
Waldh, Haeta '\ Pr Yonas mk(:;_h, E!qggnél!fp‘r 7 ; 667 UL

Bestitigung der behandelnden Person / der Behandlungseinrichtung

Es wird bestatigt, dass der vorgenannte Versicherte an den folgenden Tagen in meiner / unserer Ein-
richtung war

War an folgenden Tagen zur ambulanten Behandlung.

am am am am am am

O Die Behandlung erfolgte im Rahmen der integrierten Versorgung ,IV*.

O war zur ambulanten OP in unserer Praxis am wegen
War an folgenden Tagen zur stationdren Behandlung:

- vorstationare Behandlung - - stationare Behandlung - - nachstationare Behandlung - _
am am Aufnahmetag |Entlassungstag | am am am

War an folgenden Tagen zur teilstationdren Behandlung:

am am am am am am am
1312.22

am am am am am am am
am am am am am am am

P, Bel unserer Einrichtung handelt es sich um die nachsterreichbare und geeignete Behandlungs-
statie. (wenn nein, bitte die nachsterreichbare und geeignete Behandlungsstatte namentlich mit Anschrift benennen)

Erforderliches Transportmittel:

O offentliches Verkenhrsmittel % PKW
Zusatzlich:

O Begleitperson war erforderich

(8] {E‘ihanddtﬁmumm»,\uanahmm

[ Es liegt eine eingeschrankte Mobilitat analog dem Merkzeichen

Fiir die Verordnung eines anderen Transport- NaurogH
mittels (z. B. Krankentransportwagen oder Yom Nwlhﬂu ar Feld 400, 69120 Heidelberg
Taxi / Mietwagen sind die Krankentransport- el 06221/56-8312. Fax: 06221 156-5037

" Datum — Unterschrift — Stempel der Praxis / des Krankenhauses

Mit CamScanner gescannt


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

