Formular zur Datenabfrage

Vorname:
Nachname:
StralRe:
PLZ/Ort:

Tel. Nr.
Handy Nr.:
E-Mail:

Geb. Datum:
Krankenkasse:

Vers. Status wé
Vers. Nr.:

Angegebener Genehmigungszeitraum: —

Vorhandene Genehmigungsnummer:

von Zuzahlungen zu Fahrtkosten Befreit: Ja Nein

Handelt es sich bei Ihnen um eine Genehmigungspflichtige oder Genehmigungsfreie Fahrt/Fahrten?
Damit wir das im Vorfeld bereits Eingrenzen kdnnen sollten wir von lhnen Wissen:
Grund der Beforderung:

a) voll-/teilstationare Krankenhausbehandlung

vor-/nachstationare Behandlung

b) anderer Grund, z.B. Fahrt zu stationaren Hospizen
c) hochfrequente Behandlung (Dialyse, Vergleichbarer Ausnahmefall (Begriindung erforderlich)
onkol. Chemo o. Strahlentherapie)
d) dauerhafte Vergleichbare Mobilitdatsbeeintrachtigung und
Mobilitatsbeeintrachtigung Behandlungsdauer mindestens 6 Monate
(Merkzeichen ,,aG“,“BI“,“H", (Begriindung erforderlich)

Pflegegrad 3 mit dauerhafter
Mobilitatsbeeintrachtigung,
Pflegegrad 4 0. 5

Behandlungstag, Behandlungstage (Frequenz wie oft in der Woche/Monat):

Nach Maoglichkeit Gbermitteln Sie uns die Genehmigung der Fahrtkosten per Fax, nach erhalt Ihrer Daten erstellen wir Ihnen
Anwesenheitsformulare

Sind Sie von den Zuzahlungen zu Fahrtkosten nicht Befreit erhalten Sie von uns zum Monatsende eine Rechnung (iber den
von lhnen zu tragenden Eigenanteil. (Siehe Merkblatt im Anhang bzw. Genehmigung Schreiben Ihrer GKV.)

Ilhre Daten bendétigen wir um mit Ihrer GKV die Fahrtkosten Abrechnen zu konnen. Diese werden bei uns gespeichert und
nicht an dritte weitergegeben.

Speichern Drucken Eingaben Loschen
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