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Debetoa

Debeka
Leistungszentrum Koblenz
56078 Koblenz

Hinweise zum Leistungsauftrag

Ausfiillen des Formulars

Ihr Leistungsauftrag wird maschinell gelesen. Fillen Sie ihn daher bit-
te deutlich lesbar mit Kugelschreiber und in Druckbuchstaben aus.
Tragen Sie bitte die einzelnen Rechnungsbetrage und die Summe/n
in die Tabelle ein. Vielen Dank.

Name / Anschrift / Bankverbindung

Informieren Sie uns bitte iber Anderungen.

Arztrechnungen

Rechnungen mussen die Diagnose, den Namen der behandelten
Person, den Behandlungszeitraum und eine Aufstellung der arztlichen
Leistungen enthalten. Bei Rechnungen in ausléandischer Wahrung ge-
ben Sie bitte den Umrechnungskurs an und fiigen Sie eine Uberset-
zung bei. Sofern andere Kostentrager (z. B. eine gesetzliche Kranken-
kasse) auch Leistungen lbernehmen, lassen Sie bitte diese Vorleis-
tung auf der Rechnung vermerken.

Rezepte

Achten Sie bitte darauf, dass auf Rezepten immer der Entnahme-
stempel der Apotheke angebracht ist. Wenn mdglich, fligen Sie bitte
die dazugehoérende Arztrechnung bei.

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Leistungsauftrag digital:

Reichen Sie Ihre Belege online mit
der App "Debeka Gesundheit" ein.

Q

Weitere Informationen unter:
www.debeka.de/leistungs-app

Debebsa

Hier gelangen Sie zum jeweiligen Store:

=]

Android

Heil- und Hilfsmittel

Reichen Sie Belege uber Heil- und Hilfsmittel bitte nur zusammen mit
der arztlichen Verordnung ein.

Versicherungsschutz nach den Beihilfeerganzungstarifen

Bitte fligen Sie den Rechnungen fiir Heilpraktikerbehandlungen, Hilfs-
mittel oder zahntechnische Leistungen/Praxiskosten eine Kopie der
Beihilfeabrechnung bei.

Unfall

Sofern es sich um einen Dienst-, Arbeits-, Uni-, Schul- oder Kindergar-
tenunfall bzw. einen Unfall als ehrenamtlich Tatige/r oder als nicht er-
werbsmaRig tatige hausliche Pflegeperson handelte, bestehen ggf.
Anspriiche gegen lhren Dienstherrn, die Berufsgenossenschaft oder
die gesetzliche Unfallversicherung.

Bitte lassen Sie daher zunachst die Vorleistung des entsprechenden
Kostentragers auf der Rechnung vermerken.

Krankheitskostenvollversicherung — Hohe Beitragsriickerstattung

o Bevor Sie den Leistungsauftrag ausfiillen, sollten Sie priifen, ob die
Beitragsrickerstattung (BRE) fur Sie glinstiger ist. lhre Geschafts-
stelle kann Ihnen die Hohe der BRE nennen. Warten Sie am bes-
ten erst einmal ab, ehe Sie kleinere Rechnungen einreichen. Einen
eventuellen Beihilfeanspruch kénnen Sie unabhangig von unserer
Leistung geltend machen.

Sicherheit und Vorsorge fiir Sie und Ihre Familie!
Ich méchte nahere Informationen Uber:
O Krankenversicherung O Unfallversicherung

[] Private Pflegeversicherung

[ Lebens- und Rentenversicherung

[J Haftpflichtversicherung

[ Rechtsschutzversicherung

e Entscheidend firr die Leistungsfreiheit ist, wann die Behandlung
stattgefunden hat, wann Arznei- oder Heilmittel bezogen bzw. Hilfs-
mittel bestellt wurden. Das Ausstellungsdatum der Rechnung bzw.
der Zeitpunkt der Vorlage von Kostenbelegen sind nicht mallge-
bend.

UNTERNEHMENSQUALITAT

Privater
Krankenversicherer

EXZELLENT

ASSEKURATA

[ Hausrat- und Glasversicherung [] Bausparen

[0 Wohngeb&udeversicherung [] Baufinanzierung

[ Kfz-Versicherung [0 Geldanlage

Informationen Uber unsere Produkte kénnen Sie auch im Internet unter www.debeka.de abrufen! Folgen Sie uns auch in den sozialen Netzwer-

ken: www.debeka.de/socialmedia.
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Bitte stets angeben!
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Leistungsauftrag an den Debeka Krankenversicherungsverein a. G. O

Bitte mit Kugelschreiber und in Druckbuchstaben ausfiillen. lch benstige neue Auftragsformulare []
Reichen Sie lhre Belege direkt online ein.

Informationen unter: www.debeka.de/leistungs-app

Service-Nr. Namens-/Anschriftenanderung H_|er 11D LGS
eintragen

. Telefon
Name: privat Datum

. Telefon
Strale: dienstlich Pers.-Nr.
PLZ/ORT: Ablage-Nr.
Nur angeben bei abweichender Bankverbindung
BIC IBAN

111&111&1"xxxlxxxlx111111111111111111111111
Kontoinhaber Datum,

Unterschrift

Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen und tragen Sie in die Tabelle die einzelnen Rechnungsbetriage sowie die Summe(n) ein.

e Handelt es sichumeinen Unfall? [ nein [ ja Dann wenden Sie sich bitte an unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Bitte fligen Sie bei Verletzungen jeder Art eine Unfallschilderung oder an unseren 24-Stunden-Schadenservice (08 00) 8 88 00 82 22.

bei und geben Sie den etwaigen Unfallverursacher an. Sofern Er- o Bei stationdrer Krankenhausbehandlung: Wurden Wahlleistungen
krankungen auf Verschleil zuriickzufiihren sind, teilen Sie uns dies in Anspruch genommen?

bitte auf dem entsprechenden Beleg mit. [1 nein [] ja (Bitte figen Sie die Wahlleistungsvereinbarung bei.)
Wenn fir die verletzte Person bei der Debeka Allgemeinen Versi-

cherung AG eine Unfallversicherung besteht, bedenken Sie bitte ~ ° Beihilfeanderung: Hat sich Ihr Beihilfeanspruch verandert?

Folgendes: O nein [ ja, fiir

Die Unfallversicherung erhélt durch lhren Leistungsauftrag keine o Besteht anderweitig Krankenversicherung oder Anspruch auf freie
Kenntnis von lhrer Unfallmeldung. Méchten Sie den Unfall auch bei Heilfiirsorge?

der Unfallversicherung melden und Anspriiche geltend machen? O nein [ ja, bei

e Wichtig! Bei Auslandsbehandlung: Besteht hierfiir bei einem anderen Unternehmen Versicherungsschutz? O nein O ja

Unternehmen versicherte Person Vertrags-Nr.
Vorname
Geburtsdatum
Kostenart Betrag EUR ct Betrag EUR ct Betrag EUR ct Betrag EUR ct

Arznei-/Verbandmittel

ambulante
Behandlungen

Krankenhaus

Zahnbehandlungen

sonstiges

Pflegeversicherung

summe Euro-Betrége || [ | | [ | [ | HEEEEN HEEEEN HEEEEN

Bitte heften oder klammern Sie die Rechnungsbelege nicht und kleben Sie diese auch nicht auf, da wir die Belege einzeln scannen.
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