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Absender

Antwort

Ihr Zeichen
Antrag auf Fahrkostenerstattung
| Versicherter Name, Vomame Geburtsdatum l KVNR
Waldy | Moy 124.07. 949 1302001673
Folgende Fahrkosten sind entstanden
.’ SR SIS Name, Vorname Geburtsdatum

O fur meine Ehegattin / mein Kind

O durch Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel (Fahrkarte bzw. Quittung liegt bei)

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

Kaisers(avkern Dan Schloug Heid 2(50’3 P L(o?f kiink 202

Die Behandlung erfolgte wegen
D Unfzlifolgen, Diagnose (Angabe ist freiwillig): L

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

Es liegt eine Schwerbehinderung vor (Eine Kopie liegt bei)

DaG aBl 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 Beforderung mit offentlichen Verkehrsmitteln nicht bestent.
® der gunstigste Tarif gewahlt wurde.
® eine Fahrkostenerstattung fur diese Fahrten bisher nicht beantragt worden ist.

Bitte Uberweisen Sie den erstattungs- Kontoinhaber, falls nicht mit dem Versicherten identisch
fahigen Betrag auf das Konto:

BIC (letzte drei Stellen ggf. optional)

(3?2199 ISlole 1]0[51112(S|4]316|8 (2006 |2 |l N6 b b le|TIF|¥ |y

| 31.04 2023

Datum " Unterschrift Versicherter

bitte wenden

Mit CamScanner gescannt


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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Bescheinigung durch behandelnde Person oder Behandlungseinrichtung fiir
Fahrten zum Arzt oder Krankenhaus

Patient iiberwiesen von
Name, Vorname Name, Anschrift des Arztes / Zahnarztes

[ Wa(ch facca .
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 I‘"‘ am am am am am
|1418.22 ==
.L'“ am am am am am am

|

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

O wer zur ambulanten OP in unserer Praxis am wegen
Wear an folgenden Tagen zur sfationdren Behandlung:

- vorstationdre Behandlung - - stationdre Behandlung - - nachstationdre Behandlung -
am am Aufnahmetag |Entlassungstag |am am am

War an folgenden Tagen zur teilstationaren Behandlung:

Fm am am am am am am
f am am am am am am am
—

am am am am am am am

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

Erforderliches Transportmittel:

O offentliches Verkehrsmittel A PKW
Zusatzlich:

O Begleitperson war erforderlich

O Es handelt sich um einen Ausnahmefall
(§ 8 Krankentransport-Richtlinien)

O Es liegt eine eingeschrankte Mobilitat analog dem Merkzeichen G vor

Fiir die Verordnung eines anderen Transport-

mittels (z. B. Krankentransportwagen oder NedlChiriXgische Station 1
Taxi / Mietwagen sind die Krankentransport- '1 M Neuanp€imer Feid 400, 69120 Heidelberg
Richtlinien zu beachten. 4. A2 2L Tol.: 06f1/54-63 12, Fax: 08221/56-5037

Datum — Unterschrift — Stempel der Praxis / des Krankenhauses

Mit CamScanner gescannt

Oc Jouas Frshlich, Paffenbecsst 36 ¢2a3 1L


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

