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Abserder

Antwort
Ihr Zeschen

Antrag auf Fahrkostenerstattung
| Verschenter Name, Vomame Getursdatum rwn
_Waldh | Mareg 260> 9% 102001675
Folgende Fahrkosten sind entstanden
W fUr mich selbst

Name. Vomame Geoursscanum
O fur meine Ehegattin / mein Kind l l
C durch Benutzung &ffentlicher Verkehrsmittel (Fzhriar= cow. Quittung liegt 2ei)

€

O durch PKW-Benutzung in Hohe von .20 € je Kilometer am gesarT (i
voa nacr e FewrEor
;udsers(uulm.&uwh;a _Heidelbery l(o?fk(:mk 202

Die Behandlung erfolgte wegen

O Unfalfolgen. Diagnose (Angsbe ist freiwlig) |

DO enes Versormgungsieidens (z. B. Impfschaden, Kriegs- oder Wehrdienstschaden)

Es liegt eine Schwerbehinderung vor (Eine Kopie liegt bei)

DaG asl OH

Sie erhalten Leistungen der Pflegeversicherung

D Der Pflegegrad 4 oder S ist von der Pflegeversicherung anerkannt.

O Der Pfiegegrad 3 und eine cauerhafte Beeintrachtgung der Mooilitat liegen ver

® eine Fahrkostenerstattung fur diese Fanrten bisher nicht beantragt worden st
Bitte Uberweisen Sie den erstattungs- Im&ﬂ--mm
fahigen Betrag auf das Konto:

1BAN e T —

| 3104 2023 | o
Oatum

Untersannft Versichertes

Mit CamScanner gescannt


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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Bescheinigung durch behandelnde Person oder Behandlungseinrichtung fir

Fahrten zum Arzt oder Krankenhaus

Patient
Name. Vomame

| \Nl‘&k(

’Lun‘o.

iiberwiesen von
Name, Anschrift des Arztes / Zahnarztes

Pr enas Wiohlich, Paffeaberysie 29, €26¢2 tec.
Bestitigung der behandelnden Person / der Behandlungseinrichtung

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

nchtung war

War an folgenden Tagen zur ambulanten Behandlung:

_.'1 Jlﬂl am am am am am
am ‘ljlﬂ am am am am am
|
O Die Behandlung erfolgte im Rahmen der integrierten Versorgung , IV*.
0O 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
WAZ.2D |29.42.0

War an folgenden Tagen zur feilstationaren Behandlung.

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

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

Erforderliches Transportmittel:

O offentliches Verkehrsmittel

Zusatzlich:

& PKW

O Begleitperson war erforderlich

O Es handelt sich um einen Ausnahmefall

(§ 8 Krankentransport-Richtlinien)

O Es liegt eine eingeschrankte Mobilitat analog dem Merkzeichdf

Fiir die Verordnung eines anderen Transport-
mittels (z. B. Krankentransportwagen oder
Taxi / Mietwagen sind die Krankentransport-

Richtlinien zu beachten.

iy

Tel.; 06221/58-

he Station 1
Im Neuanheimer Fajd 400, 63120 Heidalberg

12, Fax: 06221/56-5037

Datum - Unterschrift — Sb-yp’d der Praxis / des Krankenhauses

Mit CamScanner gescannt


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

