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Wahl der Kostenerstattung

nach § 13 Abs. 2 Sozialgesetzbuch (SGB) V

Name, Vorname Geburtsdatum

Beginn der Behandlung Versicherungsnummer

Ich mache nach ausfiihrlicher Beratung von meinem Recht auf Kostenerstattung Gebrauch.

Meine Wahl bezieht sich auf Behandlungen ...

bei allen Arzten (ambulante Behandlung)

auch im Krankenhaus oder Rehabilitationseinrichtungen (stationére Behandlung)
bei &rztlicher Behandlung

bei zahnérztlicher Behandlung

bei veranlassten Leistungen (z.B. Heilmittel, Hilfsmittel, Arzneimittel usw.)
Sonstiges

X

Ort, Datum Unterschrift

Salus BKK
Siemensstrale 5 a
63263 Neu-Isenburg

Service-Hotline
0180 2 221322*

August 2010/ 0017

*Festnetzpreis 6 Cent/Anruf; Mobilfunkpreise maximal 42 Cent/Min.

www.salus-bkk Die Gutfiihlversicherung



