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Sie bevorzugen den digitalen Weg?
Reichen Sie mit unserer Online-Geschéftsstelle und App a u s
o B2l Ihre Unterlagen zur Kostenerstattung zukiinftig digital ein.

Mehr Infos und Registrierung unter: www.salus-bkk.de/ogs Mit gutem Gefiihl krankenversichert

Bitte senden an

Salus BKK
Scannung Team AaB
BarfuBgaBchen 15
04109 Leipzig

Fur interne Zwecke

[=] 35 [=]

Unterlagen zur Kostenerstattung (s 13 Abs. 2 SGB V)

Meine Angaben

DFrauDHerri iiTlTiMlMiJlJlJlJi

Name, Vorname Geburtsdatum

i i Diese finden Sie auf lhrer i

aktuellen Versichertenkarte!
Krankenversicherungsnummer Telefonnummer tagstber (bei evtl. Rickfragen — freiwillige Angabe)

Erklarung fiir die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V

P Hiermit reiche ich die nachfolgenden Unterlagen im Rahmen meiner Wahl zur Kostenerstattung in Papierform
zur Priifung ein und bitte um entsprechende Erstattung der Kosten:

P Dieses Schreiben enthélt insgesamt Seiten (inklusive Deckblatt)

» Die beigefiigten Rechnungen/Belege wurden von mir bereits bezahlt. Sofern dies aus den eingereichten Unterlagen
nicht eindeutig hervorgeht, sind entsprechende Zahlungsnachweise beigeftigt

P Ich bitte um Uberweisung des ermittelten Erstattungsbetrags auf das lhnen bekannte Bankkonto

lhre Bankverbindung hat sich geandert? Bitte hier D ankreuzen und nachstehend neue Bankverbindung angeben!

\' (1] Bankverbindung (bitte nur ausfiillen, wenn sich lhre Bankverbindung geéndert hat)

P Bitte andern Sie meine Kontodaten fiir die Erstattung, wie folgt:

Kontoinhaber/in Geldinstitut

Lol bt el |
IBAN BIC

Ort, Datum XUnterschriﬂ des Kontoinhabers

Datenschutzhinweis: Die Erhebung Ihrer personlichen Daten (Sozialdaten) ist zur rechtmaRigen Erfiillung unserer Aufgaben erforderlich (§ 284 SGB V, § 94 SGB XI).
Zur Mitteilung der erfragten Daten sind Sie nach § 206 SGB V und § 50 SGB XI verpflichtet. Freiwillige Angaben sind entsprechend gekennzeichnet. Wir versichern lhnen,
dass Ihre personlichen Daten ausschlieRlich zur Erftillung unserer Aufgaben verwendet werden. Ausfihrliche Hinweise und Informationen zum Datenschutz bei der

Salus BKK finden Sie unter: www.salus-bkk.de/datenschutz

Ort, Datum 7 % unterschrift der/des Versicherten (bzw. gesetzlichem Vertreter)
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