) RUCKERSTATTUNGSANTRAG
FOR ERHALTENE LEISTUNGEN IM AUSLAND

Durch die HKIV auszufillen Orange Aufkleber anbringen bitte.
Regionaldienst der HKIV:

Einschreibungsnummer:

OoC-OOHoooe-ad

Ihr Korrespondent:

1. Angaben Uber den Begiinstigten

Name AN

Vorname AN
strape - Nummer/Bfc [ IO I DI IO 0 0e . peee e e
Postleitzahl - Ortschaft [ 1111 LI IO

Tl  ON UMM T et ——_

Kode Berechtigter DDD/DDD Staatsangehdrigkeit .........oovveiiiiiiii

(unten links auf dem orangen Aufkleber)

Kontonummer DDD/DDDDDDD/DD auf den Namen von ..........cccviieeeeiiiiiinnn.

2. Aufenthalt
AUTENTRAISION oo e e e e

Zeit vom [/ /T T is LA/ /IO

AUTENthaltSbegrUNAUNG ...ttt e e ettt e e e e ettt e e e e e e e aanbebeeeeaeas
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Sind Sie hospitalisiert worden? |:| Ja |:| Nein

e Handelt es sich um einen Unfall? |:| Ja |:| Nein
e Wenn jq, ist ein Dritter im Unfall verwickelt? |:| Ja |:| Nein

e Wenn es sich um einen Unfall handelt, haben Sie schon eine Unfallerklérung bei der HKIV ausgefillt?

|:| Ja |:| Nein

Wenn Sie eine Genehmigung lhres Vertrauensarztes erhalten haben, um sich im Ausland behandeln zu lassen oder als
Entschadigungsberechtigter zu verreisen:

0 NOME dES VEITOUEBNSAIZIES ..eveiiiieiiie e ettt et e et e et e et e et e et e e e e enanaes

e Datum der Genehmigung DD/DD/DDDD

4. Rechnungen

Berechneter Betrag:
o 1N USIANdISChEr WERIUNG oottt e e e e ettt e e e e e e ettt e e e e e e e aaneeaeeeeeas

e InEUR

Bezahlt : [ ] Ja []Nein (Zahlungsbeweis beifiigen)

Detaillieren die Rechnungen die erhaltenen Gesundheitsleistungen und/ oder Medikamente 2

[]Ja [ ] Nein
Wenn nicht, beschreiben Sie die erhaltenen Gesundheitsleistungen und/ oder Medikamente :

Figen Sie bitte der Anfrage die original Rechnungen und jegliche andere nitzliche Dokumente hinzu (Verordnung (en),
Aufkleber von Medikamenten,...).

5. Privatversicherung

Wenn Sie eine Privatversicherung abgeschlossen haben:

Gesellschaft .o Policenr. e,

6. Pauschalvergiitung

Um eine schnellere Rickerstattung zu erhalten, wéren Sie mit einer Pauschalvergitung einverstanden, wenn lhre Akte
es erméglicht 2 [] Ja [ ] Nein

Datum: DD/DD/DDDD

Unterschrift des Beginstigten oder SeiNes VErrelers: .........ccoovviiiiiiiiieeiiiiiiiiieee e e e e ettt e e e e e eeiirbrere e e e e e e esearsnaeeeeas
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