Dokumentation des Behandlungsanspruchs 80
von im Ausland Versicherten

Der Behandlungsanspruch wurde nachgewiesen durch

mcﬂovmmmo:mxﬂm:xm:- _wmmo:m::@::@m_m_uasmo;mo:mﬁmﬂmmﬁaﬂ
versicherungskarte die Europaische Krankenversicherungskarte

Durchreise D Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
Stral3e, Hausnummer

Herkunftsland
(Landerkennzeichen) PLZ Ort

Patient (diese Ziffern beziehen sich auf die Datenfelder der Karte bzw. des Scheins)
3 Name

4 Vorname 5 Geburtsdatum

6 Personliche Kennnummer

7 Kennnummer des Tragers

8 Kennnummer der Karte 9 Ablaufdatum

Zusitzliche Angaben bei provisorischer Ersatzbescheinigung

Gultigkeitsdauer .
der Bescheinigung vom bis

Ausgabedatum
der Bescheinigung

Die Identitat des Patienten wurde nachgewiesen durch

Personalausweis D Reisepass _H_

Nummer des Ausweises/des Passes

Dr. Christina Levin
Dr. B. Andreas Levin
Neusser Weyhe 72
Ausstellungsdatum 41462 Neuss

11325

Ausfertigung fiir den Vertragsarzt

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Dieses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt. Muster 80b/E (4.2006)




Erklarung 81

des im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Patienten bei
Inanspruchnahme von Sachleistungen wéhrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
in Deutschiand

Deutsch Datum

Ich bestétige, dass ich beabsichtige, mich bis zum _

in Deutschland aufzuhalten und nicht zum Zweck der Behandlung eingereist bin.

Englisch Date

| confirm that | intend to stay in Germany until _ _

and did not enter the country for the purpose of treatment.

Franzosisch Date

Je confirme avoir I'intention de séjourner en Allemagne jusqu’au _
et de ne pas m’y étre rendu(e) dans le but d’y recevoir des soins.

Spanisch Fecha

Confirmo que tengo la intencidén de permanecer en Alemania hasta el _ _
y que la entrada a este pais no tenia la finalidad de someterme al tratamiento en cuestion.

Italienisch Data
Confermo di avere intenzione di trattenermi in Germania fino al _ _
e di non essermici recato per sottopormi a trattamento.

Griechisch Hpepopmvia

BeBarwvw 671 éxw okomd va Tapapeive LEXPL TLS _ _

ot Feppavia, kau 67L dev éxo Tafidélel pe oromd T BepaameuTiky Lov arywy.

Polnisch Data

Potwierdzam, ze zamierzam przebywaé w Niemczech do dnia _
i nie przyjechatem(am) do Niemiec w celu poddania sig leczeniu.

Tschechisch Datum

Potvrzuji, Ze se hodlam zdrzovat az do _ _

v Némecku a Ze jsem nepficestoval/a za (icelem oSetieni.

(0511327344

Gewahlte aushelfende deutsche Krankenkasse Name, Vorname des Versicherten

Datum Unterschrift des Patienten

_ Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 81a (4.2006)

SCHUTZDRUCK 30159 Hanrover, Marktstr. 49, Tel.




