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Krankenversicherung

Versicherungsschein-Nr. (Bitte stets angeben)
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VICTORIA 
Krankenversicherung AG
Victoriaplatz 2, Eingang Fischerstr. 2

40198 Düsseldorf

Aufstellung Bitte sortieren Sie zuerst die Belege nach Personen. Beachten Sie bitte die Hinweise auf Seite 2.
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Victoria
Krankenversicherung AG
Victoriaplatz 2, Eingang Fischerstr. 2
40198 Düsseldorf

Bitte beachten Sie:

Die von Ihnen eingereichten Originalbelege werden 
vor der Bearbeitung elektronisch eingelesen. Für die
Aufbereitung der Belege ist es daher hilfreich, wenn
diese nicht geheftet oder geklammert eingereicht werden.
Vielen Dank für Ihr Verständnis und Ihre Mithilfe.
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Der richtige Weg zur schnellen Erstattung

Selbstbeteiligung Reichen Sie Belege für ambulante Behand-
lung erst dann ein, wenn die vereinbarte
Summenselbstbeteiligung für das Behand-
lungsjahr überschritten ist.

Originalbelege Zur Abrechnung benötigen wir Original-
Rechnungen oder Kopien mit Erstattungs-
vermerk (z. B. Ihrer gesetzlichen Kranken-
kasse).

Rechnungen Rechnungen müssen die Krankheits-
bezeichnung, die erbrachten Leistungen 
und die Behandlungszeiträume enthalten.

Rezepte Bitte reichen Sie Rezepte stets zusammen
mit der Behandlungsrechnung ein.

Heilmittel/Hilfsmittel Belege für Heilmittel (z. B. Bäder, 
Massagen) und Hilfsmittel (z. B. Brillen)
reichen Sie bitte mit der dazugehörenden
Verordnung ein.

Berufs-/Schulunfall Bei einem Berufs- oder Schulunfall legen
Sie die Rechnung bitte zuerst der Berufs-
genossenschaft bzw. gesetzlichen Unfall-
versicherung vor.

Zahnersatz-Maßnahmen Bei Zahnersatz oder Kieferregulierung mit
einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag
von über 2.000 E ist vor Beginn der
Behandlung ein Heil- und Kostenplan ein-
zureichen.
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