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Behandlung im Ausland - Informationen und Hinweise

lhr Leistungsanspruch im Ausland

Mit der europdischen Krankenversicherungskarte (EHIC) sind Sie in allen Mitgliedsstaaten der EU, in Island, Liechtenstein,
Nordmazedonien, Norwegen, Serbien, Montenegro und der Schweiz im medizinischen Notfall abgesichert. Die EHIC
befindet sich auf der Ruckseite Ihrer Debeka BKK-Gesundheitskarte. Flr andere Staaten mit Sozialversicherungsabkommen,
wie Bosnien-Herzegowina, die Tirkei und Tunesien, gilt weiterhin der Auslandskrankenschein.

Bei einer arztlichen Behandlung legen Sie die EHIC einfach dem Arzt vor. In bestimmten Landern oder bei Inanspruchnahme
eines nur privatarztlich behandelnden Arztes ist eine Abrechnung der Kosten tber die EHIC nicht mdglich. In diesen Fallen
wird Ihnen eine Privatrechnung ausgestellt, die dann zur Prifung einer (anteiligen) Kostenerstattung bei der Debeka BKK
einzureichen ist.

Ablauf der Kostenerstattung fiir Aufwendungen im Ausland

Sind Ihnen wahrend eines Auslandsaufenthaltes in einer der oben genannten Lander Krankheitskosten entstanden, konnen Sie
lhre Rechnungsunterlagen zur Priifung einer Kostenerstattung bei der Debeka BKK einreichen.

Folgende Moglichkeiten stehen Ihnen zur Auswahl:

Die Erstattung in Hohe der deutschen Vertragssatze. Hier erfolgt die Erstattung nach den geltenden Kassensdtzen in
Deutschland. Es ist moglich, dass im Ausland durchgefiihrte Leistungen nach deutschem Recht nicht erstattungsféhig sind. Die
in Deutschland Ublichen Eigenanteile werden vom Erstattungsbetrag abgezogen.

Die Erstattung in Hohe der Vertragssatze des Aufenthaltsstaates. Hierzu senden wir die Rechnungsunterlagen in das ent-
sprechende Urlaubsland zur Festsetzung der erstattungsfahigen Betrdge. Auch hier ist es moglich, dass das Recht des Aufent-
haltsstaates keine Erstattung vorsieht. Bitte beachten Sie, dass sich die Erstattung bei dieser Vorgehensweise verzdgern kann.

Die jeweilige Erstattungshohe ist vorab durch die Debeka BKK nicht ermittelbar.

Sobald uns der ausgefillte und unterschriebene Antrag auf Kostenerstattung inklusive der Rechnungsunterlagen vorliegen,
kénnen wir eine magliche Kostenerstattung prifen. Gerne kdnnen Sie die Unterlagen auch Uber das Kontaktformular auf unserer
Webseite hochladen.

Serviceleistung der Debeka BKK

Sie haben bei unserem Kooperationspartner, der Debeka Krankenversicherungsverein a. G,, eine Zusatzversicherung fir Aus-
landsreisen abgeschlossen? Dann nutzen Sie unseren internen Weiterleitungsservice. Ihre eingereichten Unterlagen werden
nach unserer Bearbeitung direkt an die Debeka weitergeleitet. Flllen Sie dafir den hier verlinkten Bogen aus und figen diesen
lhren Unterlagen bei.
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Behandlung im Ausland - Antrag auf Kostenerstattung

Personliche Angaben

Name, Vorname Strafle Hausnummer
Geburtsdatum PLZ Ort
BKK-Versichertennummer Telefonnummer (freiwillige Angabe)

Angaben zur Behandlung

Grund/Diagnose der Behandlung

Land der Behandlung

Behandlungsart:
O Medizinisch sofort notwendige Behandlung (Notfall-/Akutbehandlung)
Ich wiinsche eine Erstattung im Rahmen O deutscher Honorar- und Vergiitungssatze
O der Vertragssatze des Aufenthaltsstaates
O Behandlung aufgrund eines Unfalls

O Gepla nte Beha ndlung (Hinweis: Eine Erstattung kann in diesem Fall nur im Rahmen deutscher Honorar- und Vergiitungssitze erfolgen.)

Ort der Behandlung: O Arztpraxis O Zahnarztpraxis (vitte hierzu auch Seite 2 beachten)
O Krankenhaus O Kreuzfahrtschiff/Schiff - Flagge:
O Hotel O Hausbesuch

Weitere Angaben zur drztlichen Behandlung:

Rechnung vom Zeitraum der Uhrzeit Art der L%iitung:art Facharzt/
° Behandlung Behandlung Rt(szﬁtée:,tzlr(sg,cs:r?ge) Fachrichtung

1) O ambulant

[ stationar

2) O ambulant

[ stationar

3) O ambulant

[ stationar

4) O ambulant

[ stationar
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Veranlasste Leistungen (Bitte eine drztliche Verordnung beifiigen)

Arzneimittel Name der/des Arzneimittel(s):

Heilmittel O Massage O Krankengymnastik O Weitere:

Hilfsmittel Name der/des Hilfsmittel(s):

Transportkosten O zur stationdren Behandlung O zur ambulanten Behandlung
von: nach: km:
Transportmittel NACA-Code (falls bekannt) :

Zusatzliche Angaben zur zahnarztlichen Behandlung

Erfolgte eine eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-/Mund und Kieferkrankheiten? O Ja 0O Nein
Erfolgte nur eine Untersuchung/Beratung aufgrund der Beschwerden? O Ja O Nein
Die Untersuchung/Beratung erfolgte zwischen 20 Uhr und 8 Uhr oder am Wochenende. O Ja O Nein
Wurde ein kleines Rontgenbild erstellt? (Zahnfilm) O Ja O Nein
Wurde ein groBes Réntgenbild erstellt? (Ubersichtsaufnahme von allen Zéhnen) O Ja O Nein
Erfolgte eine lokale Andsthesie? (Spritze) O Ja 0O Nein
Wor eine ZaDUIUNG NOMENIOT et enr st b oren
Der Umfang der Zahnfullungwar O Klein O Mittel O Grof$

R et bt O s L OJa O Nein
Erfolgte eine Salbenbehandlung der Schleimhdute? O Ja O Nein
Wurde eine Wurzelkanalbehandlung eingeleitet? OJa O Nein

Bitte markieren Sie im Zahnschema den entsprechenden Zahn mit einem "W", der entfernt werden musste!
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Wurden sonstige zahnarztliche Leistungen erbracht? O Nein
O Ja
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Folgende Unterlagen/Angaben werden fiir die Erstattung benotigt

Rechnungen/Verordnungen O Liegen bei O Liegen Ihnen bereits vor
Die Rechnungen sind bereits bezahlt O Ja O Nein
Zahlungsnachweise/Quittungen (Kontoauszug, EC-Kartenbeleg) O Liegen bei O Liegen Ihnen bereits vor

Eine private Zusatzversicherung (fiir Auslandsreisen) besteht: O Ja O Nein

Ich bitte um Uberweisung auf folgendes Konto:

Name, Vorname des Kontoinhabers:

(auch falls abweichend vom Antragssteller)

IBAN: BIC:

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person/des Mitglieds
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