BMW BKK

Antrag auf Erstattung von Behandlungskosten im Ausland

(nach deutschen Vertragssdtzen)

Rechnungen fiir: ,

meinen Angehdorigen:

Reiseland: Beginn der Reise: _ _Ende der Reise:

Grund der Reise: [ ] privat [ ] dienstlich

Krankheit / Diagnose(n):

Die Versicherungskarte (EHIC) / der Auslandskrankenschein
wurde beim Behandler vorgelegt und anerkannt: [lja [nein

Entstandene Kosten: Gesamtbetrag: Wahrung:

Bitte fligen Sie alle Zahlungsnachweise, drztliche Verordnungen, Arzt- und Krankenhausberichte bei.
Bitte klammern oder kleben Sie die Belege nicht, das erleichtert uns die Weiterverarbeitung. Vielen Dank!

fiir:
[ ] Arztliche Behandlung:
Datum der Behandlung(en):

Facharztrichtung:

Durchgefihrte Leistungen:

[] Beratung /Untersuchung [] Wundversorgung [] Blutuntersuchung [] Urinuntersuchung

[]1R&ntgen, Korperteil: [] Ultraschall, Korperteil:
[ ] Sonstiges:
[ ] Krankenhausbehandlungvon _ _._ _.__ bis  _ _.__.__

[ ] Zahnérztliche Behandlung:
Datum der Behandlung(en): e L L e __e____

[] Beratung / Untersuchung []Rontgen [ Fillung(en), Anzahl: ____

[ ] Entfernung von Z&hnen, Anzahl: ____ [] Wurzelbehandlung(en), Anzahl: ____

[ ] Sonstiges:

Welche Zdhne wurden behandelt:

[ ] Arzneimittel (Bitte Verordnung beifiigen)

[_] Hilfsmittel (Bitte Verordnung beifiigen), Art des Hilfsmittels:

[ ] Heilmittel (Bitte Verordnung beifigen)

X Massage X Krankengymnastik X Fango

[ ] Sonstiges:

|:| Rettungs- / Krankentransport von nach




BMW BKK

Haben Sie eine private Auslandsreisekrankenversicherung?
Ja [] beim Minchener Verein
[_] bei der Debeka
Einwilligung zur Weiterleitung der Unterlagen an

Minchener Verein oder Debeka wird erteilt: [ 1Ja [INein

[ ] bei anderer Zusatzversicherung:

[] Nein, ich habe keine Auslandsreisekrankenversicherung.

[ ] Ich wiinsche eine Erstattung nach ausléndischen Vertragssiétzen
Bitte beachten: Da in diesem Fall der ausldndische Versicherungstrdger angeschrieben wird, kann es zu einer
Bearbeitungszeit von bis zu 6 Monaten kommen.
(Hinweis: Bei Rechnungen Uber 1000,00 € aus Abkommensstaaten (z.B. Tirkei) miissen immer die ausldndischen
Vertragssdtze ermittelt werden.)

Bankverbindung:
Name der Bank:

IBAN _ __ I _ _ | |

BIC _ _ _ _| | _ | _ _ _ IKontoinhaber:

Angaben fiir Riickfragen: Telefon: Email:
(freiwillig)

4 8

Datum Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Datenschutzhinweis: Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist fiir die Durchfiihrung
der Aufgaben der BMW BKK notwendig. Ihre Kontaktdaten (E-Mail und Telefonnummer) sind freiwillig und werden ausschlieRlich fir Rickfragen zu
Ihrem Versicherungsverhdltnis verwendet. Weitere Informationen Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch uns und lhre Rechte
nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie Uber unsere Website www.bmwbkk.de/datenschutz.


www.bmwbkk.de/datenschutz
www.bmwbkk.de/datenschutz
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