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Ersta;tungsvorblatt fir die Auslandskrankenversicherung
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Angaben zum Versicherungsnehmer/zur versicherten Person

Versicherungsnehmer mK L@fx[@ova@h}m’ L{}@Ofﬁ = Trégerorganisation
¥ 4

Name des Versicherten k’ /&S/{’ﬁ?ﬁﬁ ] Vorname /&,Uégck | Geburtsdatum Q ?., /’ 2, ‘4 9”95“
in clen T 50 @Me A :

Adresse des Versicherten: StraBe, Hausnummer

Telefonnummer mqg 2_93? QS%S‘& 56 | E-Mail (Ui;scﬂi. M@ﬁm X, de]

Piir die Tarife AW24, AW-EH, AW-PLUS und AW24-DR

Hiermit beantrage ich die Erstattung der mir entstandenen Krankheitskosten.
Zu diesem Zweck libersende ich Thnen anliegend im Original:

Art Anzahl Betrag / Wahrung

Arztrechnung(en)

Arzneimitielrechnung(en)

Krankenhausrechnung(en)

Hilfs-/Heilmittelrechnung(en)

Sonstige Kostenbelege

Fir den Tarif AW24-RK

Hiermit beantrage ich die Erstattung der Restkosten nach Vorleistung der gesetzlichen Versicherung.
Anbei die Abrechnung der gesetzlichen Krankenversicherung.

Ich wurde behandelt wegen:

Diagnose

Ich bi_tte um E:stattung auf folgéndés Konto:

Name des Kontoinhabers

Ered
By | : — : | BIC

Schweigepflichtentbindung

Ich entbinde hiermit Arzte, die mich behandeln bzw. behandelt haben, Krankenanstalten, sowie Versicherungsunternehmen, Beh6rden und andere Stellen von der
Schweigepflicht und bevollméchtige die Dr. Walter GmbH/Central Krankenversicherung AG zur Einholung aller notwendigen Auskiinfte zur Priifung ihrer Leistungspflicht.
Dies bestatige ich durch meine folgende Unterschrift.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden an:  Dr. Walter GmbH, Leistungsabteilung, Eisenerzstrafle 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid
Bei Riickfragen: T +49(0)2247 9194-31, leistung@dr-walter.com AIDWORKER - Erstattungsvorblatt - 260814




