Ci?(K Sudwest

Antrag auf Erstattung von Fahrkosten

1. Allgemeine Angaben
Name, Vorname:

Anschrift:

Versicherten-Nr.:

2. Angaben zu den Fahrkosten
Folgende Fahrkosten sind in der Zeit vom bis zum entstanden:

OFGr mich selbst

CJFir meinen familienversicherten Ehegatten

OFGr mein familienversichertes Kind

[ODurch Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel (bitte Fahrkarte/n beifligen)

von nach in Hohe von Euro

je einfache Fahrt

[(ODurch Benutzung eines PKW’s fiir die Fahrstrecke

von nach im Umfang von km

je einfache Fahrt

U Taxi

3. Medizinische Angaben:

[(ODie Behandlung erfolgte wegen folgender Diagnose/n:

[JEs handelt sich um
[(JFolgen eines Versorgungsleidens
CUnfallfolgen

Oich bestdtige, dass

e ein Anspruch auf unentgeltliche Beférderung mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln nicht
besteht.

e der ginstigste Tarif gewahlt wurde.

e eine Fahrkostenerstattung fiir den o. g. Zeitraum bisher nicht beantragt wurde.
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Name, Vorname des Versicherten, Geburtsdatum des Versicherten

4. Es konnten keine oéffentlichen Verkehrsmittel benutzt werden, weil

5. Erfolgte die Fahrt mit einem Krankentransportwagen? Wenn ja, wer hat die Ent-
scheidung getroffen, dass der Transport mit dem Krankentransportwagen statt
mit einem Taxi oder dem eigenen PKW durchgefiihrt wird?

6. Es liegen folgende Merkmale vor:
e Schwerbehinderung mit dem Merkmal ,,aG“, ,BI* oder ,H*
[JJa (Bitte eine Kopie des Schwerbehindertenausweises beifligen)
[INein
e Pflegegrad 3 mit Mobilitatseinschrankung, Pflegegrad 4 oder 5
OJa
[INein

7. Angaben zur Bankverbindung
Bitte Uberweisen Sie den erstattungsfdhigen Betrag auf folgendes Konto:

Kontoinhaber:
Geldinstitut:
IBAN:

BIC:

Ort, Datum Unterschrift

Datenschutzhinweis:

Die Daten werden zur Erflillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGBVi.V. m. §
99 SGB X (Auskunftspflicht) zum Zwecke der Erstattung von Fahrkosten nach § 60 SGB V erhoben
und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nach-
teilen bei den Anspriichen auf Leistungen fiihren. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung und
zu lhren Rechten finden Sie unter www.ikk-suedwest.de/datenschutzhinweise
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