Krankenversicherung

Bitte beachten Sie:
Versicherungsschein-Nr. (Bitte stets angeben)

Die von Ihnen eingereichten Originalbelege werden
KV vor der Bearbeitung elektronisch eingelesen. Fir die
Aufbereitung der Belege ist es daher hilfreich, wenn

KV 613 (50044577) 11.07

diese nicht geheftet oder geklammert eingereicht werden.
Vielen Dank fiir Ihr Verstandnis und Ihre Mithilfe.

DMS 03050
Absender
Victoria
Krankenversicherung AG
Victoriaplatz 2, Eingang Fischerstr. 2
40198 Dusseldorf
Tel. tagsiber /

Aufstellung Bitte sortieren Sie zuerst die Belege nach Personen. Beachten Sie bitte auch die Hinweise auf Seite 2.

Vor-
name
Beleg Beleg* Beleg Beleg* Beleg Beleg* Beleg Beleg*
Nr. vom € Nr. vom € Nr. vom € Nr. vom €
1 1 1 1
2 2 2 2
3 3 3 3
4 4 4 4
5 5 5 5
6 6 6 6
7 7 7 7
8 8 8 8
9 9 9 9
10 10 10 10
Gesamt 0,00 Gesamt 0,00 Gesamt 0,00 Gesamt 0,00
Mitteilung Insgesamt 0,00
Uberweisung auf Konto Konto-Nr. BLZ
Kontoinhaber, falls nicht VN Geldinstitut (Name, Ort)
(Ort) (Datum) (Unterschrift)

* Rezepte konnen in einer Summe gelistet werden Seite 1 von 2



A VICTORIA WS

Ein Unternehmen der

DMS F03050 ERGO Versicherungsgruppe.

Der richtige Weg zur schnellen Erstattung

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

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

Rechnungen Rechnungen miissen die Krankheits-
bezeichnung, die erbrachten Leistungen
und die Behandlungszeitraume enthalten.

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

Heilmittel/Hilfsmittel Belege flr Heilmittel (z. B. Bader,
Massagen) und Hilfsmittel (z. B. Brillen)
reichen Sie bitte mit der dazugehdérenden
Verordnung ein.

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

Zahnersatz-MaBnahmen Bei Zahnersatz oder Kieferregulierung mit
einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag
von Uber 2.000 Euro ist vor Beginn der
Behandlung ein Heil- und Kostenplan ein-
zureichen.
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