Fok DHLRSSTERREICH

AM ALLE WAHLARZTE

Wie kommen Sie
zu lhrem Kostenersatz?

SEHR GEEHRTE PATIENTIM, SEHR GEEHRTER PATIENT!

Diamit Ihnen Ihre Krankenleasse rasch das Honorar rickvergiten kann, fiilllen Sie bitte untenstehenden Abschnitt aus
und senden ihn zusammen mit dem Einzahlungsbeleg und dem Original der Honoramote an die Krankenkasse. Bei
Unklarheiten stehe ich Ihnen gerne zur Verfiigung. Sollte es Schwierigkeiten bei der Abwicklung der Rickerstattung
geben, wenden Sie sich bitte an die Fatienten-Servicestelle der Arztekammer fir Oberdscerreich: 0810 | 200 216
zum Orrtsearif (Mentag bis Donnerstag 8.30 — 11,30}, Gerne wird dort der von der Krankenkasse geleistere Rilckersatz
auf seine RechtmiBigheit iberpriift. Die Servicestelle steht [hnen auch fiir Anfragen zu Wahlerzechemen cder fiir

Beschwerden iber die Gebietskrankenkasse zurVerfigung.

Erscheint Ihnen die Riickvergiitung zu gering, kénnen Sie nachtriglich noch sinen Bescheid anfordern, der Basis fur
gine Beanspruchung der Rickvergitung ist. Auch dabei ist Ihnen die Patienten-Servicestelle gerne behilflich.

Ich erlaube rmir, auch darauf hinzuweisen, dal in Fallen dringender drzdicher Hilfeleistung (Motfall) die Krankenkasse
hishers Vergiitungstarife als dblich zur Anwendung bringen muB. Sollten Sie einen Beleg von der Krankenkasse ZB.
fiir eine Privatversicherung bendtigen, fordern Sie bitte eine detillierte Abrechnung von der Gebietskrankenlasse

an.

ilir
_____“_“_r______._...'____u_-,...__________l.----———————-I——I.--'r———————d—-"

An die

Oberdscerreichische Gebietslrankenkasse
VWahlarzthilfe

Gruberstralie 77

4021 Linz

Sehr geehrte Damen und Herren!

Izh ersuche um ﬂbem&isung des Knstenersatzes laut Einzahlungsheleg und beigefiigter Original-Honorarnote, sowie
um eine detaillierte Kostenaufschlusselung.

Meine Bankverbindung:
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Ort, Datum Uneerschrift




