Mitgliedsnummer: || | | | [ [ | [ | [ | [ | [ |

Arzteversorgung Mecklenburg-Vorpommern
Gutenberghof 7
30159 Hannover

Antrag auf Kostenzuschuss fiir RehabilitationsmafSinahmen

I. Personalien

1. Name: Vorname:
Geburtsname: Familienstand:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Anschrift:
Telefon:

2. Unterhaltspflicht fiir folgende Personen:
(Ehegatte, geschiedener Ehegatte, Anzahl der Kinder in Schul- oder Berufsausbildung -
Name, Alter, Ausbildungsziel und Ausbildungsstand bitte angeben)

1.

2
3
4.
5
6
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II. Rehabilitationsmaflnahme

1.  Angabe der Erkrankung oder Behinderung

(Vorgeschichte, Verlauf, Dauer, Diagnose, Prognose)

2. Angaben zur beabsichtigten Rehabilitationsmafinahme

Eigene ausfiihrliche Begriindung der Notwendigkeit und Erfolgsaussicht:

Bitte aktuellen fachirztlichen Befundbericht {iber Notwendigkeit oder ZweckméaBigkeit
sowie Erfolgsaussicht der Rehabilitationsma3inahme im Hinblick auf die Ausiibung oder
Wiederaufnahme der érztlichen Tatigkeit beifiigen.

3.  Bitte Kostenvoranschlag iiber die voraussichtlichen Behandlungen und deren Kosten der
RehabilitationsmaBnahme nach Art und Hohe beifiigen.
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ITII. Beteiligung moglicher anderer Kostentriger
Angabe des Kostentrigers mit Anschrift, Aktenzeichen und Art und Hohe der Beteiligung

1.  gesetzliche Krankenkasse/Ersatzkasse

pflichtversichert [ ]ja [ ]nein
freiwillig versichert [ ]ja [ ]nein
2. private Krankenversicherung [ ]ja [ ]nein

3. Rentenversicherung
Haben Sie fiir mindestens 15 Jahre Beitrdge in die
gesetzliche Rentenversicherung gezahlt? [ ]ja [ ]nein

Haben Sie bei einem anderen Versorgungswerk
einen Antrag gestellt? [ ]ja [ ]nein

Wann und wo?

4.  Unfallversicherung

gesetzliche Unfallversicherung [ ]ja [ ]nein
private Unfallversicherung [ ]ja [ ]nein
5. Beihilfe des Arbeitgebers [ ]ja[ ]nein
6.  Sozialhilfetrager [ ]ja[ ] nein
7. Schadenersatzanspriiche gegen Dritte [ ]ja[ ] nein

8. Sonstiges

IV. Bankverbindung

IBAN: || [ [ e P [ JI | [ (22 Stellen)

BIC: | | | | | | [ L 1L 1 | |(8oder11 Stellen)

Kontoinhaber (falls abweichend):
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VI

Erforderliche Unterlagen

- aktueller Befundbericht des behandelnden Facharztes

- Kostenvoranschlag der Rehabilitationseinrichtung

- Bescheinigung iiber die Hohe der Kostenbeteiligung der Krankenkasse oder Kran-
kenversicherung

Ermichtigung zur Erteilung von Auskiinften

Ich willige ein, dass das Versorgungswerk die fiir die Entscheidung des Antrages erforder-
lichen #rztlichen und psychologischen Untersuchungsunterlagen von den Arzten und Ein-
richtungen, die ich angegeben habe oder die aus den Unterlagen ersichtlich sind, anfordern
kann.

Das schlieft die Unterlagen ein, die diese von anderen Arzten und Einrichtungen erhalten
haben. Die Einwilligung gilt auch fiir die &rztlichen Untersuchungen des Begutachtungs-
verfahrens und der Nachuntersuchungen.

Ich willige ein, dass das Versorgungswerk meine Gesundheitsdaten an medizinische Gut-
achter tibermittelt, soweit dies im Rahmen des Begutachtungsverfahrens oder der Priifung
der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnisse an das Versorgungswerk zuriickiibermittelt werden. Im Hin-
blick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde
ich die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Ich entbinde die Personen, die geméB dieser Erkldrung von den beteiligten Versorgungs-
werken befragt werden konnen, in diesem Umfang von der Schweigepflicht auch iiber
meinen Tod hinaus.

Das Versorgungswerk ist berechtigt, meine medizinischen Daten an beteiligte Dritte wie
zum Beispiel Krankenkassen, Versorgungsimter oder Ahnliche weiterzugeben. Mir ist be-
kannt, dass ich der Weitergabe der medizinischen Daten jederzeit ohne Angabe von Griin-
den widersprechen kann.

Diese Erkldrung ist ein Bestandteil meines Antrages.

VII. Ich habe alle Angaben personlich gemacht und nichts verschwiegen.

Datum Unterschrift
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