Vom Versicherten auszufullen!

Familienname Vorname Versicherungsnummer

Patient:

Anschrift:

Versicherter:
Nur auszufiullen, wenn Patient ein Angehdriger ist

Beschaftigt bei (Dienstgeber, Dienstort)

An die

(Versicherungsnummer angeben) (Ort, Datum)
Antrag auf Kostenruckerstattung

Als Versicherter lhrer Anstalt reiche ich die angeschlossene Wabhlarzthonorarnote zur Kostener-
stattung ein und beantrage die Uberweisung des mir gebiihrenden Betrages auf mein Konto

IBAN EMpPIangerin: ...
BIC (SWIFT-Code) der Empfangerbank: .............cccooeeiiiiiiiin s
Weiters beantrage ich die detaillierte Aufschliisselung des mir zu gewéhrenden Kostenersatzes.

Fur den Fall des nicht vollstdndigen Ersatzes der von mir nachgewiesenen Auslagen, der Nichter-
fullung an die von mir bezeichneten Zahlstelle oder der ablehnenden Behandlung meines Leistungs-
antrages stelle ich gemaf § 367 Abs. 1 Z 2 ASVG den

Antrag

auf formelle und bescheidmaliige Ausfertigung nach den Bestimmungen des Allgemeinen
Verwaltungsverfahrengesetzes 1991 mit entsprechender schriftlicher Begriindung.

Hochachtungsvoll

(Unterschrift des Versicherten)



