00 Gebietskrankenkasse, .
. Gruberstrage 77 Krankenbehandlung im Ausland

Postfach 61, 4021 Linz Antrag auf Kostenerstattung
FORUM GESUNDHEIT  Telefon 0578 07 - 0

Sehr geehrte/r Versicherte/r!

Sie haben bei uns Rechnungen fir Behandlungskosten im Ausland eingereicht. Diese
Rechnungen sind haufig in fremder Sprache ausgestellt und erschweren bzw. verzogern sehr
oft die Bearbeitung. Um eine schnellere Abrechnung Ihres Antrages zu erreichen, ersuchen wir
Sie daher um Ihre Mitarbeit.

Wir bitten Sie, die Versichertendaten und die riickseitig angeflhrten Fragen vollstandig auszuful-
len, sowie Ihre Belege und Rechnungen zu beschriften (z. B. Krankenhausrechnung, Medikamen
tenrechnung, Taxirechnung). Bitte beachten Sie auch, dass wir nur Rechnungen berick-
sichtigen konnen, die mit einem Zahlungsvermerk versehen sind oder bei denen ein Zahlungs-
nachweis beigelegt ist.

Die Antrage werden nach der Reihenfolge ihres Einlangens bearbeitet.
Die OOGKK ist jedenfalls bemiiht, die Bearbeitungszeit mdglichst kurz zu halten. Speziell nach
den Urlaubsmonaten (z. B. Juli, August) sind langere Erledigungszeiten nicht zu vermeiden. Wir

bitten dafiir um Verstandnis.

Freundliche Grife
Ihre OO GEBIETSKRANKENKASSE

Personliche Daten
Familienname und Vorname des Patienten: Versicherungsnummer und Geburtsdatum:

Familienname und Vorname des Versicherten: Versicherungsnummer und Geburtsdatum:

Genaue Anschrift (StralRe, Postleitzahl, Wohnort):

Telefonnummer: E-Mail:

Bankverbindung

Kontoinhaber: Versicherungsnummer und Geburtsdatum:

Bankleitzahl, Kontonummer:

IBAN: BIC:

Bitte wenden!
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Bitte genau ausfillen bzw. Zutreffendes ankreuzen

Wo und wann erfolgte(n) die arztliche(n) Leistung(en)?
Ot s Land: ..o Datum: ..o
Bezahlte WENIUNG: ..o Gesamtbetrag: ...

Grund des Aufenthaltes: [ Urlaub [ Studium [ Besuch [ Dienstreise [ Ausreise zur Krankenbehandlung

Wo wurden Sie behandelt?

[ in einer Arztpraxis [diin einem speziellen Labor
[ direkt im Hotelzimmer (Visite) [ Arztpraxis direkt im Hotel
[ in der Ambulanz eines Krankenhauses [ Sonstige (wie z. B. Erste-Hilfe-Station)

[ Krankenhausaufenthalt (stationar)

Datum der Aufnahme: ... Datum der Entlassung: ..o

[ Die Europaische Krankenversicherungskarte wurde vom auslandischen Arzt/Behandlungseinrichtung akzeptiert
[ Die Europaische Krankenversicherungskarte wurde vom auslandischen Arzt/Behandlungseinrichtung nicht akzeptiert,

WD .S (bitte Begriindung angeben)

Welche und wie viele Behandlungen wurden durchgefiihrt?

Anzahl der Behandlung(en) in der Ordination oder dergleichen: .............

Datum der Behandlung: ... arztliche DIiagnOSE: ...
Anzahl der Behandlung(en) im Zuge einer Visite (Hotel-Hausbesuch): .............

Datum der Behandlung: ... arztliche DIiagnOSE: ...
Anzahl der Behandlung(en) in der Ambulanz eines Krankenhauses: ............

Datum der Behandlung: ... arztliche DIiagnOSE: ...

Falls Sie Medikamente benotigt haben, wurden diese
[ von dem behandelnden Arzt verschrieben (Rezept ausgestellt) .............. Anzahl

[ von Ihnen selbst in der Apotheke bezogen (ohne Rezept) .......... Anzahl

Wenn Fahrtkosten fur Sie angefallen sind, bitten wir, hier eine Aufstellung zu machen:
Beforderungsmittel: ... Anzahl der Fahrten: ...

Ausgangspunkt und Ziel der Fahrt + KM-ANGADE: ...ttt

Ich bendtige fiur meine Privatversicherung oder eine andere Stelle eine Bestéatigung
uber die Hohe des Riickersatzes (bitte ankreuzen). In diesem Fall behalten Sie sich bitte
Kopien der Rechnungen. Die Bestatigung wird Ihnen per Post Ubermittelt

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der Angaben und beantrage damit die
Kostenerstattung in Hohe der 6sterreichischen Vertragstarife (§131/1 ASVG) bzw. in Hohe
des Pflegekostenzuschusses (§ 38 der Satzung der OOGKK).

Datum Unterschrift





