o VGKK

Vorarlberger
Gebietskrankenkasse

Erhebungsblatt fir Behandlungskosten
in anderen Bundeslandern oder im Ausland

Name des Patienten: VSNR:
Versichert durch: VSNR:
Anschrift: Tel:
Dienstgeber: Tel:
Bankverbindung: Kto.Nr.:
lautend auf: BLZ:
Urlaubsland: Wahrung
Arztkosten: ambulante Krankenhauskosten:
Laborkosten: stationdre Krankenhauskosten:

Medikamentekosten:

Sonstige Kosten:

Transportkosten:

Diagnose:

unbedingt erforderlich !!

Rechnung bezahlt: Ja Nein

Art der Behandlung:

Fur die Berechnung des Riickersatzes sind Anzahl und Art der angefallenen Leistungen
(wie Untersuchungen, Laborleistungen, Medikamente usw.) so detailliert wie méglich anzufiihren !

Die Behandlung erfolgte: in der Ordination [ beim Zahnarzt [
im Krankenhaus ambulant  [] im Krankenhaus stationar  []
am Wochenende [] an einem Feiertag  []
Hausbesuch []
Stationare/ambulante Behandlung im Krankenhaus von: bis
Arztordinationen Hausbesuche
Datum: / / / /
Uhrzeit: / / N /
Injektionen am: / /
Rontgen: Ja Nein Art und Anzahl der Bilder:
Ultraschall: Ja Nein Region:
EKG: Ja Nein
MRT: OJa [ Nein
Computertomographie: Ja Nein

Laborleistung am:

Andere Leistungen, welche:

Art der Laborleistung:

Formular wenden und bitte Riickseite ausfillen !!

Wird von der Kasse ausgefuillt
Tariflicher Kostenersatz:



Grund der Inanspruchnahme einer Krankenbehandlung:

Freizeitunfall ] plétzliche Erkrankung [l
Arbeitsunfall  [] Fortsetzungserkrankung  []

Grund des Auslandsaufenthaltes:

Privat [ Im Auftrag der Firma [ Wohnsitz im Ausland  []

Besteht ein zusétzlicher Versicherungsschutz durch:

Private Zusatzversicherung: Ja Nein
Reiseversicherung: Ja Nein
Kreditkarte (Visa, Eurocard, etc.): Ja Nein
OAMTC/ARBO (Reiseversicherung, Schutzbrief): 0 Ja O Nein
Ersatzanspruch gegenuber einer Dritten Person: Ja Nein

(z.B. Haftpflichtversicherung)

Damit eine Kostenerstattung erfolgen kann, benétigen wir die Rechnung im Original sowie eine

Zahlungsbestatigung (auch Kopie maglich).

Abgabe Europaische Krankenversicherungskarte
oder Auslandskrankenschein beim Behandler Ja Nein

Ich erklare, dass ich die Angaben nach besten Wissen und Gewissen richtig und vollstandig gemacht

habe und hafte der Kasse fiir eventuellen Schaden, der durch unrichtige Angaben entsteht nach § 1295 ff
ABGB.

Datum:

Bestatigung flr die Richtigkeit der Angaben

Das Erhebungsblatt wurde aufgenommen von:

Datum, Unterschrift Kundenbetreuerln der Kasse
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