gsantrag

FK_Erstattun

‘ =\ Erstattungsantrag fiir die Fahrkosten
IKKBB der Serienbehandlungen

fur

Fahrkostenerstattung

Name, Vorname Geburtsdatum

[ ] Fir mich selbst

von nach ’

Die Behandlung erfolgte wegen:

Unfallfolgen / * Diagnose

O

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

Es liegt eine Schwerbehinderungvor [ | Nein [ ] ja

|:| Fiir meinen Ehegatten / mein Kind
|:| durch Benutzung offentlicher Verkehrsmittel (Fahrkarten bzw. Quittungen liegen bei)
von hach , EUR
[ ] durch PKW-Benutzung fiir die Fahrstrecke (Hin- und Riickfahrt)
von hach km gesamt
D durch Taxi (Quittungen liegen bei)
EUR

(Betrag insgesamt)

Behinderungsgrad und Merkzeichen It. Ausweis

Ich bestatige, dass
e  Ein Anspruch auf unentgeltliche Beférderung mit 6ffentlichen Verkehrsmittel nicht besteht

e Der glinstigste Tarif gewdhlt wurde

Bitte Giberweisen Sie den erstattungsfahigen Betrag auf das Konto:

e Eine Fahrkostenerstattung fiir den unten genannten Zeitraum bisher nicht beantragt worden ist

Kontoinhaber, falls nicht mit Versicherten identisch Geldinstitut
IBAN BIC
Datenschutzhinweis

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

Datum Unterschrift des Versicherten

* freiwillige Angabe Vers. 3 08/22
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gsantrag

FK_Erstattun

‘ iKK“BB Bescheinigung durch Behandler/ Behandlungseinrichtung

bei onkologischer Chemo- / Strahlentherapie

fur

Behandlungsbescheinigung

. . . . Name, Vorname
Die Patientin/der Patient

War an folgenden Tagen zur Behandlung:

am

am

am

Bestatigung des Behandlers/ der Behandlungseinrichtung

Es wird bestatigt, dass der/die vorgenannte Versicherte an den vorgenannten Tagen in meiner/unserer
Einrichtung im Rahmen einer ambulanten Serienbehandlung

. Beginn der Behandlung am Ende der Behandlung am
[ ] Chemotherapie
erhalten hat

[ ] onkologische Strahlentherapie

[] Bei unserer Einrichtung handelt es sich um die nachsterreichbare und geeignete Behandlungsstatte (wenn
nein, bitte die nachsterreichbare und geeignete Behandlungsstatte namentlich mit Anschrift benennen)

Erforderliches Transportmittel

[] Pkw

[ ] Offentliche Verkehrsmittel

Zusatzlich

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

Fiir die Verordnung eines anderen Transportmittels (z. B. Krankentransportwagen) sind die
Krankentransport-Richtlinien zu beachten.

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

Datum Unterschrift - Stempel der Praxis/Behandlungseinrichtung

Vers. 3 08/22 2|2




