Ausfullhilfe zum Antrag auf Erstattung von Fahrkosten zur ambulanten Dialyse- oder
Apheresebehandlung - inkl. Beispielangaben
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Telefonnummer* E-Mail Adresse*

Pflichtfelder — ausschlief3lich vom Arzt auszufillen
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Pflichtfelder (inkl. Unterschrift)l
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Anlass der Fahrt

Arztliche Bestatigung (vom Arzt auszufiillen, inkl. Bestitigung Behandlungstermine auf d. Riickseite)
[ Dialysebehandlung [ Apheresebehandlung

O  Urlaubs-/Gastdialysebehandlung

Unterkunft

PLZ Ort Strale und Hausnummer

Gastdialyse

PLZ Ort StraRe und Hausnummer

Medizinische Notwendigkeit des Beforderungsmittels (vom Arzt auszufiillen)
L1 Fahrt mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln moglich
Fahrt mit PKW medizinisch erforderlich

Fahrt mit Taxi/Mietwagen medizinisch erforderlich (Verordnung/Muster 4 ist beizufiigen!)
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Begleitung aus medizinischen Grinden erforderlich, well:

Betriebsstatten-Nummer Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes
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Kontoinhaber und Anschrift, wenn abweichend vom Versicherten

., 00 Bankverbindung gilt nur fir diesen Antrag

[0 Bankverbindung gilt fiir diesen Antrag und die Zukunft

LUS ist berechtigt, den aus diesem Antrag ggf. entstehenden Erstattungsbetrag mit
r AOK PLUS aufzurechnen (8 51 Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB 1)).

Hinweis: Die Al
entuellen Schulden bet

ol|l1|o|1|2]|=2 Max Mustermann

Datum (TTMMJJ) Unterschrift des Versicherten (bzw. Betreuer, Bevollmé&chtigter)
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inWeise Zum batenschutz:

Die Daten werden zur Erfullung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V zum Zwecke der
Zahlung von Fahrkosten nach § 60 SGB V erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach 8 60 SGB |
erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei den Leistungsansprichen fihren. Allgemeine
Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter aok.de/plus/datenschutzrechte.

* Die Angabe der Telefonnummer und E-Mail-Adresse ist freiwillig. Sie dient der schnellen Kontaktaufnahme bei
Ruckfragen zu Ihren Angaben.
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AOK PLUS 9113-KC-FKRD
Kundencenter Fahrkosten
09099 Chemnitz
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Preis je Fahrt (Belege bitte beifiigen) Kilometer Anzahl Fahrten i
4 |3 |o 1 |0 2 |e
EUR Ct Einfache Strecke I
|
Datum erste Fahrt |0 |2 |0 |1 |2 |2 Datum letzte Fahrt |3 |2 [0 |1 |2 |2 |
Dialyseprotokoll liegt bei: [0 ja [J nein I
Hinweis: Wenn lhnen lhr Dialysezentrum eine Aufstellung der Behandlungszeiten (mit I
Bestatigung des notwendigen Bef@rderungsmittels und Unterschrift des Arztes) ausgehandigt |
hat, konnen Sie die Bescheinigung einfach Ihrem Antrag beifligen. Ein nochmaliges
Ubertragen in die nachstehendgen Felder ist in diesem Fall nicht nétig. l
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Stempel und Unterschrift des Arztes I
[

Felder ,,Preis je Fahrt” oder , Kilometer”: €/Ct.-Betrage bzw. KM-Angaben rechtsbiindig eintragen I

Pflichtfelder: ,,Anzahl Fahrten” sowie ,,Datum erste und letzte Fahrt* (im Abrechnungszeitraum)
—Hinweisfeld beachten |




