Versicherter:
KV-Nummer:

Arznei- u. Verbandmittel / Hilfsmittel

(z.B. Horgerate, bestimmte Bandagen, Einlagen) Zuzahlung 10% des Preises jedes Arznei- und

Verbandmittels/Hilfsmittel, mindestens 5,- Euro und héchstens 10,- Euro pro Arznei- und
Verbandmittel/Hilfsmittel, aber nicht mehr als die Kosten des Mittels.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden von den Gesetzlichen Krankenkassen grund-
satzlich nicht mehr erstattet. Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind (z.B. Windeln bei Inkontinenz)

10% pro Verbrauchseinheit, aber héchstens 10,- Euro pro Monat.

Zuzahlung Euro Datum

Abgebende Stelle

Stempel und Unterschrift

I:IArznei- und Verbandmittel

I:l Hilfsmittel

I:Izum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

I:lArznei— und Verbandmittel

I:I Hilfsmittel

I:lzum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

I:IArznei- und Verbandmittel

I:l Hilfsmittel

I:Izum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

I:lArznei— und Verbandmittel

I:I Hilfsmittel

I:Izum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

I:IArznei- und Verbandmittel

I:l Hilfsmittel

I:lzum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

I:lArznei— und Verbandmittel

I:I Hilfsmittel

I:Izum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

I:IArznei- und Verbandmittel

I:l Hilfsmittel

I:lzum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

I:lArznei— und Verbandmittel

I:I Hilfsmittel

I:Izum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

Nur gultig fir oben genannten Versicherten,
Vertragsérztliche Verordnung wurde vorgelegt.




Versicherter:
KV-Nummer:

Fahrkosten fiir stationire Behandlung, Rettungseinsatz und Krankentransport
Zuzahlung 10% der Fahrkosten je Fahrt, mindestens 5,- Euro und héchstens 10,- Euro.

notwendiges Fahrt Bestétigung des Arztes /Krankenhauses
Datum Transportmittel Unterschrift / Stempel
I:léffentliches Arztpraxis
Verkehrsmittel Krankenhaus

I:ITaxi / Mietwagen

Kureinrichtung

I:l Privat-PKW Wohnung
I:léffentliches Arztpraxis
Verkehrsmittel Krankenhaus

I:ITaxi / Mietwagen

Kureinrichtung

I:l Privat-PKW Wohnung
I:Iéffentliches Arztpraxis
Verkehrsmittel Krankenhaus

I:ITaxi / Mietwagen

Kureinrichtung

I:I Privat-PKW Wohnung
I:Iéffentliches Arztpraxis
Verkehrsmittel Krankenhaus

I:lTaxi / Mietwagen
I:I Privat-PKW

Kureinrichtung

Wohnung
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Fahrkosten zur ambulanten Behandlung werden grundsatzlich nicht mehr von der Krankenkasse

ubernommen.

Zuzahlung fir Arztbesuch
Praxisgebihr von 10,- Euro pro Quartal bei Arzt, Zahnarzt oder Psychotherapeuten. Die Praxisgebiihr

entfallt jedoch bei zahnérztlichen Kontrollbesuchen, Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen, Schutzimpfungen.

Uberweisungen:

Wer von einem Arzt zu einem anderen Arzt (iberwiesen wird, zahlt dort keine Praxisgebiihr mehr, wenn der
zweite Arztbesuch in dasselbe Quartal fallt.

Zuzahlung Datum Bestatigung des Arztes / Zahnarztes /
Psychotherapeut
1. Quartal 10,- Euro
2. Quartal 10,- Euro
3. Quartal 10,- Euro
4. Quartal 10,- Euro

Nur gultig fir oben genannten Versicherten




Versicherter:
KV-Nummer:

Krankenhausbehandlung / Anschlussheilbehandlung
Zuzahlung 10,- Euro téglich, begrenzt auf 28 Tage pro Kalenderjahr mit gegenseitiger Anrechnung.
Medizinische Vorsorge- und Reha-MaBnahme

Medizinische Rehabilitation fur Mitter und Vater
Zuzahlung 10,- Euro je Kalendertag fiir die Dauer der MaBnahme.

Tage Zuzahlung Euro Bestatigung des
Krankenhauses / Klinik

I:I Krankenhausbeh./ Anschlussbeh.
I:IMed. Vorsorge und Reha-MaBnahme

I:IMed. Reha fur Matter und Vater

I:I Krankenhausbeh./ Anschlussbeh.
I:IMed. Vorsorge und Reha-MaBnahme

I:IMed. Reha fur Matter und Vater

Haushaltshilfe / Soziotherapie
Zuzahlung 10% der kalendertaglichen Kosten, mindestens 5,- Euro und héchstens 10,- Euro

Leistungserbringer
Zuzahlung Euro Datum / Anzahl Stempel / Unterschrift

|:| Haushaltshilfe
I:lSoziotherapie

I:I Haushaltshilfe
I:ISoziotherapie

I:I Haushaltshilfe
I:lSoziotherapie

|:| Haushaltshilfe
I:lSoziotherapie

Heilmittel (z.B. Massagen, Bader) / Hausliche Krankenpflege
Zuzahlung 10% der Kosten zuziiglich 10,- Euro je Verordnung

(bei hduslicher Krankenpflege auf max. 28 Tage pro Kalenderjahr begrenzt.)

Leistungserbringer
Zuzahlung Euro Datum Stempel / Unterschrift

I:l Heilmittel

I:lH'aiusliche Krankenpflege

I:l Heilmittel

|:|H'aiusliche Krankenpflege

I:I Heilmittel

I:lH'aiusliche Krankenpflege

I:I Heilmittel

I:IHéuinche Krankenpflege

Nur gultig fiir oben genannten Versicherten
Vertragsarztliche Bescheinigung wurde vorgelegt.




