BKKVICTORIA D.A.S.

Fischerstral3e 8

40477 Dusseldorf

Versicherungsnummer:
Versicherungsnehmer:

AR 50 000 651
BKKVICTORIA-D.A.S.

A VICTORIA WS

Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe.

Erstattungsantrag

Krankenversichertennummer (BKK VICTORIA-D.A.S.): Konto-Nr.:
Name: Vorname: Geb.: Bankleitzahl:
Stral3e: PLZ / Ort: Tel.: Geldinstitut:

IBAN (Internat. Kto-Nr.)

BIC (Internat.BLZ)

Kontoinhaber:

Hiermit beantrage ich die Erstattung der mir entstandenen Behandlungskosten. Zu diesem Zweck leiten Sie bitte die
beiliegenden Belege sowie die fur die Bearbeitung der Behandlungskostenbelege notwendigen Daten an die Victoria
Krankenversicherung AG weiter.

Ifd.
NR

Aussteller des
Beleges

Rechnungs-
Datum

Behandlungsgrund/
Diagnose

Rechungsbetrag/
Wahrung

Gesamtbetrag/Wahrung

Bitte unbedingt auch die Riickseite ausfiillen und unterschreiben!



Schweigepflichtentbindung (bitte Zutreffendes ankreuzen)

[J  Mit meiner Unterschrift gebe ich die nachfolgend abgedruckte Erklarung zur Schweigepflichtentbindung ab.

] Die nachfolgend abgedruckte Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht méchte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass
mich der Versicherer informiert, von welchen Personen und Einrichtungen eine Auskunft bendétigt wird. Ich werde dann jeweils ent-
scheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde.

Die Entscheidung flir diese Alternative kann zur Verzégerung der Leistungspriifung, zur Leistungskiirzung oder gar zur Leistungs-
freiheit des Versicherers fuhren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur
teilweise begriinden lasst.

Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben prifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen
machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Befundberichte, Atteste, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines
Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein An-
lass besteht. (z.B. Fragen zur Diagnose oder zum Behandlungsverlauf).

Zum Zweck der Priifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Kranken-
hausern, sonstige Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherungen, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossen-
schaften und Behorden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren.

Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforder-
lichen Umfang zur Leistungsprifung an ihn beratende externe bzw. medizinische Gutachter, eine Versicherungsgesellschaft der ERGO
Versicherungsgruppe oder auch Ruckversicherer Gbermittelt werden.

Ich werde vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichtet und darauf hingewiesen, dass ich der Erhebung
widersprechen kann.

Diese Erklarung zur Prifung der Leistungspflicht gilt auch tGiber meinenTod hinaus.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass die Victoria Krankenversicherung AG im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus der Vertragsdurchfiihrung (Bei-
trage, Versicherungsfélle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der
Rickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und an den Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer Gbermittelt. Diese Einwilligung gilt auch flir entsprechende
Prifungen bei anderweitig beantragten Versicherungsvertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der ERGO-Gruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemein-
samen Datensammlungen fiihren und an die flir mich zustdndigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemafen Durch-
fihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Rickversicherer libermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben wer-
den, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten darliber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/
dirfen.

Dies bestétige ich durch meine folgende Unterschrift: Versicherungsschutz besteht:
O ja [ nein
den
Unterschrift
Stempel und Unterschrift der BKK




