FUR EISENBAHNEN & BERGBAU

Hauptstelle Wien: /\
1060 Wien, Linke Wienzeile 48-52
Tel.: 050 2350-0* - Basa: (880) 2350-0* VERSICHERUNGSANSTALT

ANTRAG auf KOSTENERSTATTUNG

VAEB-Hauptstelle Wien,
Kostenrlckerstattung
Telefon: 050 2350-32600
Fax: 050 2350-72600
eMail:  ke-antrag@vaeb.at

SVNR bzw. KV-NUMMET: .o
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PatIEN/IN: . et e e e e e e e e e e e geb.:
WORNNNGATE: <ot Postleitzahl: ................
Telefon tagstber: .......cocooviiiiii i EFMAIL
Bankverbindung: IBAN: ...t e e e BIC: i

KontoinhaberIn (lautend auf): ... ... e e e e e e e e e e e
Dienststelle/BetriEh: .......ooueeiiiieeeee e Tel. bzw. Basa: .....cc.oeevveeiiiiiieeeeeeeeeeeeeen,

Das Einreichen derselben Honorarnote(n) bei mehreren Tragern der sozialen Krankenversicherung ist
unzuldssig. Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass die beantragten Leistungen bei keinem anderen
Sozialversicherungstrager geltend gemacht werden.

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

Fur folgende Leistungen ist unbedingt eine vorherige Bewilligung der Versicherungsanstalt fur
Eisenbahnen und Bergbau einzuholen:

Logopéadische Behandlungen und Ergotherapie (ab der 2.Behandlung), Physiotherapie ab der 22.
Anwendung jedenfalls ab der 8. Sitzung - Hausbesuche bereits ab der 1. Behandlung; Psychotherapie ab
der 5. Sitzung; geplante Behandlungen im Ausland (gilt auch fir den EU-Raum); kosmetische
Behandlungen, Sterilisationen, Schwangerschaftsunterbrechungen, Geschlechtsumwandlungen, Help-
Therapie, operative Mallnahmen zur Gewichtsreduktion, Flugtransporte; Transporte bei Serien-
Behandlungen ab dem 5. Transport.

Fahrtspesen werden nur bis zur nachstgelegenen geeigneten Behandlungsstelle satzungsmaRig vergutet,
wenn die kiirzeste einfache Strecke 20 km Ubersteigt.

ACHTUNG!
Fur bewilligungspflichtige Leistungen wird nur Kostenersatz bei Vorliegen der Bewilligung

geleistet. Nachtragliche Bewilligungen werden nur in besonderen Ausnahmefédllen  (ausfihrliche
medizinische Begriindung notwendig) erteilt.

Geschéftsstelle Graz: 8010 Graz, LessingstraRe 20
DVR: 24228 - UID: ATU 16250107




Umseitig bezeichneter Patient wurde behandelt bzw. begutachtet
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ARZTLICHE BESTATIGUNG

Fahrten mit Privat-KFZ, Taxi oder Krankenwagen werden nur fiir gehunfahig Erkrankte und bei
Vorliegen einer entsprechenden medizinischen Begrindung (&rztlicher Transportauftrag) bis zur

nachstgelegenen geeigneten Behandlungsstelle vergitet.

Transport mit

Privat-KFZ

Taxi

Krankenwagen

ist notwendig wegen (Begrindung der GENUNFANIGKEIL): .............c..evereereeveieieiesie s ee e et e ee e e
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Datum, Unterschrift und Stempel des Arztes
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