Antrag auf Erstattung von
Fahrkosten — Serienbehandlung

Sie méchten einen Antrag fur die Erstattung von Fahrkosten stellen? Bevor Sie loslegen: Lesen Sie bitte

vorher diese Hinweise, denn als gesetzliche Krankenkasse sind wir an die Vorgaben des

Gesetzgebers gebunden. Ob und in welchem Umfang sich die Mobil Krankenkasse an den Kosten

beteiligt, kbnnen wir erst nach Erhalt Ihrer kompletten Unterlagen feststellen.

1. Verordnung einer
Krankenbefdrderung

Um eine Kostenibernahme priifen zu kdnnen,
bendtigen wir den Verordnungsvordruck ,Ver-
ordnung einer Krankenbeférderung“ (Muster 4).
Diesen erhalten Sie von Ihrer behandelnden
Klinik/Arztpraxis. Bitte senden Sie uns den Vor-
druck zusammen mit dem ausgeftllten und un-
terschriebenen Antrag zu.

2. Verkehrsmittel

Fahren Sie mit einem Taxi oder einem privaten
Pkw, obwohl ein 6ffentliches Verkehrsmittel hatte
benutzt werden kdnnen, erhalten Sie die Kosten,
die bei Benutzung des offentlichen Verkehrsmit-
tels entstanden wéren. Ist die Nutzung eines
privaten Pkws medizinisch begriindet, behalten
wir uns vor, die Kilometeranzahl zu tberprufen.

3. Zuzahlung

Nach den gesetzlichen Bestimmungen ist
grundsatzlich ein Eigenanteil zu entrichten. Die-
ser betragt 10 % der Kosten je Fahrt (mindes-
tens 5,00 Euro, maximal 10,00 Euro), allerdings
nicht mehr als die Kosten der Fahrt.

Gut zu wissen: Im Zusammenhang mit
einer Leistung der Krankenkasse sind in
der Regel nur Fahrten auf dem direkten

Weg zwischen dem Aufenthaltsort des
Patienten und der néchst erreichbaren,
geeigneten Behandlungsmdglichkeit ver-
ordnungs- oder erstattungsfahig.

Haben Sie Fragen?
Wir beraten Sie gern personlich.

Besuchen Sie einen unserer
Service-Points. Offnungszeiten
und die Mdglichkeit zur
Terminvereinbarung finden Sie auf
mobil-krankenkasse.de/kontakt

Oder rufen Sie uns an.
Ihre kostenlose Service-Hotline:

0800 255 0800

mobil-krankenkasse.de



http://www.mobil-krankenkasse.de/kontakt
mobil-krankenkasse.de
mobil-krankenkasse.de/kontakt

Antrag auf Erstattung von Fahrkosten
fur Serienbehandlungen

Damit wir die Ubernahme lhrer Fahrkosten priifen konnen: clEmEn

. . -~ - ausfullen
Senden Sie uns diesen Antrag ausgefillt und unterschrieben o~
mit den zusatzlich geforderten Nachweisen zu. absenden

1. Meine persodnlichen Angaben

Name, Vorname: Versicherten-Nr.:
Stralde/Hausnummer: Geburtsdatum:
PLZ: Ort:

Ich beantrage die Erstattung von Fahrkosten fir

] mich.

[ meinen Ehepartner (Name, Vorname):

[J mein Kind (Name, Vorname):

[ strahlentherapie [ chemotherapie [ Dialysebehandlung
[] Tagesklinik: [ montags bis freitags [ auRer an Wochenenden und Feiertagen
[ Sonstiges:

Aus medizinischer Sicht sind die Fahrten zur oben genannten Behandlung mit folgendem
Verkehrsmittel erforderlich (bitte unbedingt die arztliche Verordnung ,Muster 4* beifiigen):

[ offentl. Verkehrsmittel, Gesamtfahrpreis: Euro
(bitte fuigen Sie Ihre Fahrscheine bei)

[] eigenem Pkw, einfache Entfernung: Kilometer

[] Taxi/Mietwagen, Gesamtfahrpreis: Euro

(bitte figen Sie Ihre Fahrscheine bei)

Begriindung:

Sonstige Hinweise:

Zahlt Ihnen die Einrichtung wahrend Ihrer Behandlung Fahrkosten? Dann reichen Sie uns bitte
eine Kopie lhres Behandlungsvertrages ein.

Liegt ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG*, ,H oder ,BI* vor?
I Nein [JJa (Bitte reichen Sie uns eine Kopie ein.)

Beziehen Sie Leistungen nach dem Sozialen Entschadigungsrecht des Sozialgesetzbuchs XIV?
,:I Nein D Ja (Bitte fiigen Sie den Bescheid in Kopie bei, sofern uns dieser noch nicht eingereicht wurde.)

Mobil

KRANKENKASS



Antrag auf Erstattung von Fahrkosten
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Name, Vorname: Versicherten-Nr.:

2. Meine Bankverbindung

Name des Geldinstituts: BIC (Business Identifier Code,11-stellig):

IBAN (International Bank Account Number, 22-stellig):

Name, Vorname und Unterschrift des Kontoinhabers (falls abweichend vom Antragsteller):

Anschrift des Kontoinhabers (falls abweichend vom Antragsteller):

Datenschutzhinweis: Die Mobil Krankenkasse (Kassensitz: Friedenheimer Briicke 29 in 80639 Miinchen, Telefon:
0800 255 0800, E-Mail: info@service.mobil-krankenkasse.de) als Datenverarbeiter benétigt die geforderten Angaben
fur die Prifung und Gewéahrung von Fahrkosten im Rahmen von § 60 Sozialgesetzbuch (SGB) V. Ihre Angaben werden
ggf. an den Medizinischen Dienst weitergeleitet.

Weitere Informationen erhalten Sie unter mobil-krankenkasse.de/datenschutz

Telefon (freiwillige Angabe): E-Mail (freiwillige Angabe):

Ort, Datum: Unterschrift (ggf. des Bevollmachtigten):

Senden Sie bitte diese Seiten ausqgefullt zurtick

Per Post: Per E-Mail: Per App MOBIL ME:
Mobil Krankenkasse Unterlagen scannen und senden an Unterlagen fotografieren
20091 Hamburg info@service.mobil-krankenkasse.de und hochladen



mobil-krankenkasse.de/datenschutz
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