B DA E G R UPPE

AUSZAHLUNG VON VERSICHERUNGSLEISTUNGEN EXPAT GERMANY

AUSZAHLUNGSBOGEN

BITTE FULLEN SIE FUR DIE BEANTRAGUNG VON KOSTENERSTATTUNGEN DAS NACHFOLGENDE FORMULAR UND DIE
AUFSTELLUNG AUF DER RUCKSEITE AUS. BITTE FULLEN SIE IM SCHADENFALL PRO PERSON JEWEILS EIN ANTRAGSFORMULAR
AUS UND SENDEN SIE DIESES AN:

BDAE HOLDING GMBH ¢ KUHNEHOFE 3 ¢ D-22761 HAMBURG

VERSICHERUNGSBERECHTIGTE(R):

Name: Vorname(n):
Aktuelle Anschrift (StraBe, PLZ, Ort, Land): |AI5 Zustelladresse nutzen*: OJa ONein
Fon (mit Landes- u. Ortsvorwahl): Fax (mit Landes- u. Ortsvorwahl): e-mail:

KONTOVERBINDUNG FUR LEISTUNGSERSTATTUNG:

Kto.-Inhaber:

Bank: Kto.-Nr.: BLZ:
ZUSATZ FUR AUSLANDISCHE KONTEN:

Bankanschrift: BIC/Swift: IBAN:
ANGABEN ZU ANDERWEITIGEM AKTIVEN KRANKENVERSICHERUNGSSCHUTZ:
Besteht fur die versicherte

Person eine weitere Krankenversicherung*? ONein  OJa, bei: Vers.-Nr.:
Falls Sie gesetzlich versichert sind: Besteht eine private

Zusatzversicherung fir stationare Aufenthalte*? ONein  OlJa, bei: Vers.-Nr.:
Besteht eine weitere Kranken- oder

Ruckholversicherung mit Auslandsschutz*? ONein  OJa, bei: Vers.-Nr.:

Haben Sie bei einer anderen Stelle (z.B. gesetzliche
oder private Krankenversicherung, Beihilfestelle etc.)
einen weiteren Erstattungsantrag gestellt*? ONein  OJa, bei: Vers.-Nr.:

Stand: 01.10.2011

Einreisedatum der versicherten Person nach Deutschland (nur bei der erstmaligen Einreichung von Rechnungen erforderlich):
(*bitte ankreuzen)

TRAGEN SIE BITTE DIE FUR DIE ERSTATTUNG BEANTRAGTEN LEISTUNGEN IN DIE UMSEITIGE TABELLE EIN, BZW. LASSEN
DIESE VON DEM BEHANDELNDEN ARZT VERVOLLSTANDIGEN!

FUR RUCKFRAGEN WENDEN SIE SICH BITTE AN:
ANIKA SCHUMACHER
FON: +49-40-30 68 74-0 ® FAX: +49-40-30 68 74-90
E-MAIL: LEISTUNG@BDAE.DE

e BDAE HOLDING GMBH
KUHNEHOFE 3 ¢ D-22761 HAMBURG
FON +49-40-306874-0 ® FAX +49-40-306874-90
info@bdae.de ®* www.bdae.com
BANK: HAMBURGER SPARKASSE e BLZ: 200 505 50 ® KONTO: 12 68-13 25 35 ¢ I[BAN: DE 11 20050550 12 68 13 25 35  BIC: HASPDEHHXXX
SITZ DER GESELLSCHAFT: HAMBURG ¢ HRB 79790 ®* AMTSGERICHT HAMBURG * GESCHAFTSFUHRER: SILVIA OPITZ
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ZUR SCHNELLEN UND REIBUNGSLOSEN LEISTUNGSABWICKLUNG HALTEN SIE BITTE DIE FOLGENDEN
RICHTLINIEN EIN:

DAS MUSSEN DIE BELEGE DER BEHANDLER ENTHALTEN:
1. Name und Geburtsdatum der behandelten Person
2. Die Krankheitsbezeichnung (Diagnose)
3. Die Angaben der einzelnen Leistungen mit den jeweiligen Kosten
4. Die Behandlungsdaten
5. Name und Anschrift des Behandlers

Alle Belege in deutscher und englischer Sprache kénnen Sie uns einfach zuschicken.
Belegen in anderen Sprachen fligen Sie bitte eine entsprechende Ubersetzung bei.

ARZNEIMITTELRECHNUNGEN

Das Rezept muB3 durch den Stempel der Apotheke mit Datumsangabe quittiert
sein. Legen Sie bitte die dazugehorige Rechnung des behandelnden Arztes bei.
Wenn das nicht moglich ist, lassen Sie die Diagnose vom Arzt auf dem Rezept ver-
merken. Wird eine separate Rechnung fur Medikamente von der Apotheke ausge-
stellt, bitte die Verordnung der Rechnung beiftigen.

Nicht als Arzneimittel gelten grundsatzlich Geheimmittel (Mittel deren Zusam-
mensetzung nicht bekanntgegeben wird), Néhrmittel, Starkungsmittel, nicht
rezeptpflichtige Entfettungs- und Abfthrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser
und Badezusatze - auch wenn sie verordnet werden.

HEIL- UND HILFSMITTEL

(Prufen Sie bitte, ob diese Leistungen in Ihrem Tarif versichert sind!)

Als Heilmittel gelten ausschlieBlich die Anwendungen der physikalischen Medizin.
Hilfsmittel sind ausschlieBlich:

1. Bandagen, Bruchbander, orthopadische Einlagen und Gehstltzen in einfacher
Ausfertigung

2. Sehhilfen

Heil- und Hilfsmittel missen immer vom Facharzt verordnet sein. Bitte schicken Sie
uns - sofern entsprechender Versicherungsschutz besteht - die Verordnungen
zusammen mit den Rechnungen zu.

WICHTIG

Senden Sie uns bitte immer die Originalrechnungen

(Ausnahme: Bei einer anderweitig bestehenden Krankenversicherung reichen Sie
dieser die Originalrechnungen ein. An uns senden Sie dann die Rechnungskopien
mit einer Aufstellung Uber die gewahrten Leistungen).

Bei stationarer Krankenhausbehandlung auBerhalb des amerikanischen Kontinents
lassen Sie uns bitte unverzlglich nach der Einweisung einen Kosteniibernahme-
antrag des Krankenhauses zukommen. Fax: +49-40-30 68 74-90.

Vielen Dank.

NUMMERIEREN SIE BITTE DIE BELEGE DURCH. ANLAGEN BITTE NICHT HEFTEN ODER KLAMMERN.

B DA E G RUPPE

Name, Vorname, Geburtsdatum: BEI FEHLENDER ARZTLICHER DIAGNOSE:

Bitte beschreiben Sie die Erstm. auf- Unterschrift

Belegnr. Symptome und Beschwerden mit Ihren eigenen Worten getreten am Betrag Diagnose (durch den Arzt auszufillen) | des Arztes
Summe:

Vorstehende Angaben sind wahrheitsgemaB und nach bestem Wissen gemacht. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass vorsatzlich unwahre oder unvollstandige

Angaben den Verlust der Versicherungsleistung, grob fahrlassig unwahre oder unvollstandige Angaben eine — der Schwere meines Verschuldens entsprechende —

Kurzung der Versicherungsleistung zur Folge haben kénnen, es sei denn, diese Angaben werden weder fur die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die

Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich. Die zuletzt genannte Einschrankung gilt nicht, wenn die unwahren oder unvollstandigen

Angaben von mir arglistig gemacht wurden.

Ort, Datum:

Unterschrift:

(der versicherten Person, bzw. der gesetzlichen Vertreter)

Stand: 01.10.2011



