AUTOVISION

Postanschrift:

AutoVision GmbH
caregroup | Auslandsservice
Major-Hirst-Strasse 11
38442 Wolfsburg

Erstattungsantrag Germany

E-Mail: auslandsservice@autovision-gmbh.com
Telefon: +49 5361 8344-1188

Um lhnen einen schnellen Service bieten zu kénnen, beachten Sie bitte folgende Hinweise:

e Erstattungsvorgdnge missen innerhalb von sechs Monaten (30.06.) nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die Leistung erbracht bzw. die
Rechnung erstellt wurde, bei uns vorliegen. Spater eingegangene Vorgdnge kénnen nicht beriicksichtigt werden.

e Alle Rechnungen miissen im Original beigelegt werden. Kopien, E-Mails, Faxe und Kreditkartenbelege werden nicht anerkannt. Bitte fertigen Sie
unbedingt Kopien der eingereichten Dokumente fiir Ihre eigenen Unterlagen und zur Sicherheit an, falls diese zu einem spdteren Zeitpunkt benétigt werden.

e Ein vollstéandig ausgefiilltes Formular beschleunigt die Bearbeitung und Erstattung Ihrer Auslagen. Bitte senden Sie uns dieses Formular mit den
Originalbelegen an die 0.g. Adresse oder per Werkspost an AutoVision GmbH, ADCCD/ARE, Brieffach 94512, Wolfsburg.

1. Angaben zum Mitarbeiter

Nachname Vorname
Versicherungs-Nr. Geburtsdatum
Telefon E-Mail
Korrespondenzadresse

2. Zahlungsungaben (Die Rickerstattung erfolgt an den Hauptversicherten bzw. Patienten)

Zahlung in: I:' Rechnungswéhrung* I:' Euro D Sonstige

Zahlungsari: Tipp: Bei einer deutschen Kontoverbindung wird die Uberweisung schneller durchgefihrt, zudem sparen Sie evtl. Gebihren.
Scheckzahlungen sind nicht maglich.

I:' Bankiberweisung auf deutsches Konto D Bankiiberweisung auf ausléndisches Konto
Kontoinhaber Name der Bank
Anschrift der Bank
Konto-Nr Bankleitzahl
IBAN (nur EU) BIC/Swift (weltweit, 1 1-stellig)

* Eine Uberweisung in folgenden Wahrungen ist nicht mdglich: CNY/RMB, MYR, THB/TWD, TRY, CLP.
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3. Angaben zum Patienten (nur auszufiillen, falls abweichend zum oben genannten Hauptversicherten)

Nachname Vorname

Geburtsdatum

4. Angaben zur Versicherung im Heimatland

Zur Zeit ist meine Versicherung im Heimatland |:| aktiv D ruhend (auf Anwartschaft gestellt)

5. Medizinische Angaben

Falls eine vorherige Kostenzusage notwendig war,

geben Sie bitte hier die achtstellige Nr. an:

Bitte geben Sie in der folgenden Tabelle Einzelheiten zu jedem Beleg an:

Datum der Behandlung | Art der Behandlung* Diagnose /ICD Kosten und Wéhrung

* Bitte chronische Erkrankungen oder Langzeitbehandlungen bzw. Daverrezepte gesondert markieren.
Bei Unfdllen figen Sie bitte eine kurze Beschreibung des Unfallhergangs an.

Ich ermdchtige die caregroup — den Auslandsservice der AutoVision GmbH persénliche Daten in ihrem System zu speichern. Ich willige ein, dass der
Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfishrung (Beitréige, Versicherungsfdlle, Risiko oder
Vertragsanderungen) ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos
und der Anspriiche an andere Versicherer, Gbermittelt. Mir ist bekannt, dass die caregroup - der Auslandsservice der AutoVision GmbH zur Beurteilung
der Leistungspflicht auch Angaben iberprift, die sich aus von mir getétigten Angaben (z. B. Antrag), eingereichten Unterlagen (z. B. Bescheinigungen,
Atteste) sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich die

Angehérigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer
Schweigepflicht. Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass alle Angaben im Zusammenhang mit diesem Erstattungsantrag richtig und wahrheitsgemaf sind.
Mir ist bekannt, dass andernfalls kein Anspruch auf Erstattung besteht.

5

Ort, Datum

Unterschrift des Hauptversicherten
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