Auszahlungsbogen
EXPAT GLOBAL

AUSZAHLUNGSBOGEN

zur Erstattung lhrer Arzt- und Krankenhausrechnungen

M Gidertot~sis astend !

Bei Rucksendung des Bogens aus dem Ausland an den BDAE in Deutschland bitte folgenden Hinweis auf dem
Umschlag vermerken: ,MEDIZINISCHE DOKUMENTE OHNE HANDELSWERT".

Alle versicherten Personen au3erhalb USA bitten wir, Versicherte Personen in den USA wenden sich bitte in
far die Beantragung von Kostenerstattungen das nach- allen Fragen der Kostenibernahme und Leistungs-
folgende Formular auszuftllen. abrechnung an:

Bitte flllen Sie im Schadensfall pro Person jeweils ein Global Excel * 73 Queen * Sherbrooke * Quebec J1M 0C9 ¢
Antragsformular aus und senden Sie dieses an: Canada

BDAE Holding GmbH « Kihnehofe 3 - 22761 Hamburg Tel.: +1-833-243-0061

E-Mail: healthassistance@globalexcel.com

.

Angaben zur versicherten Person

Nachname

Geburtsdatum
(TT.MM.JJ})

Vorname(n)

Tel.

Vollstandige

Anschrift Fax

E-Mail

Kontoverbindung fur Leistungserstattung

Kontoinhaber

IBAN

BIC/SWIFT

Konto-Nr. BLZ

Bank

Bankanschrift

Ort, Datum Unterschrift (der versicherten Person bzw. des gesetzlichen Vertreters)

BDAE Holding GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com
Kihnehofe 3 + 22761 Hamburg + Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com

Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 79790
Amtsgericht Hamburg - Geschaftsfuhrer: Philipp Belau
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Stand: 15.10.2019
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N Sikhertat~bs fastend !

Angaben zu anderweitigem aktiven (nicht ruhend bzw. auf Anwartschaft gestellten)

Krankenversicherungsschutz

) ) Name der Versicherung
Besteht fur die versicherte Person O Fglls!a, e
) . . Sie bitte folgende
eine weitere Krankenversicherung? ) N
[ nein S ’ Versicherungsnummer
Falls Sie gesetzlich versichert sind: [ja Sl ey | | eeara s
Besteht eine private Zusatzversiche- Sie bitte folgende
rung fur stationdre Aufenthalte? [] nein | Angaben: Versicherungsnummer
Besteht eine weitere Kranken- oder [Jja Falls ja, machen NEIECER RIS
Ruckholversicherung mit Auslands- Sie bitte folgende
? ) .
sl [J nein | Angaben: Versicherungsnummer
Haben Sie bei einer anderen Stelle RV S —
(z. B. gesetzliche oder private Kran- []ja Falls ja, machen S
kenversicherung, Beihilfestelle etc.) Sie bitte folgende
einen weiteren Erstattungsantrag [ ] nein | Angaben: Versicherungsnummer
gestellt?
Beginn des Auslandsaufenthaltes
der versicherten Person:
.MM

Zur schnellen und reibungslosen Leistungsabwicklung halten Sie bitte die folgenden

Richtlinien ein!

Folgende Infos miissen die Belege der Behandler enthalten:

1. Name und Geburtsdatum der behandelten Person
2. Die Krankheitsbezeichnung (Diagnose)

3. Die Angaben der einzelnen Leistungen mit den jeweiligen
Kosten

4. Die Behandlungsdaten
5. Name und Anschrift des Behandlers

Alle Belege in deutscher und englischer Sprache kdnnen Sie
uns einfach zuschicken. Belege in anderen Sprachen fligen
Sie bitte eine entsprechende Ubersetzung bei.

Arzneimittelrechnungen

Das Rezept muss durch den Stempel der Apotheke mit
Datumsangabe quittiert sein. Legen Sie bitte die dazuge-
horige Rechnung des behandelnden Arztes bei. Wenn das
nicht moglich ist, lassen Sie die Diagnose vom Arzt auf dem
Rezept vermerken. Wird eine separate Rechnung fur Medi-
kamente von der Apotheke ausgestellt, bitte die Verordnung
der Rechnung beiftigen.

Nicht als Arzneimittel gelten grundsatzlich Geheimmittel
(Mittel, deren Zusammensetzung nicht bekannt gegeben

wird), Nahrmittel, Starkungsmittel, nicht rezeptpflichtige
Entfettungs- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineral-
wasser und Badezusatze - auch wenn sie verordnet werden.

Heil- und Hilfsmittel

(Prufen Sie bitte, ob diese Leistungen in Ihrem Produkt ver-
sichert sind!)

Als Heilmittel gelten ausschlief3lich die Anwendungen der
physikalischen Medizin.

Heil- und Hilfsmittel missen immer vom Facharzt verordnet
sein. Bitte schicken Sie uns - sofern entsprechender Versi-
cherungsschutz besteht - die Verordnungen zusammen mit
den Rechnungen zu.

Wichtig
Senden Sie uns bitte immer die Originalrechnungen und er-
stellen Sie Kopien fur Ihre Unterlagen.

Bei stationarer Krankenhausbehandlung aul3erhalb des
amerikanischen Kontinents lassen Sie uns bitte unverziglich
nach der Einweisung einen Kostenlibernahmeantrag des
Krankenhauses zukommen. Fax: +49-40-30 68 74-90.

Vielen Dank.

e Bitte tragen Sie die fur die Erstattung beantragten Leistungen in die umseitige Tabelle ein bzw. lassen diese
von dem behandelnden Arzt vervollstandigen.

e Bitte tragen Sie ebenfalls die Daten der behandelten Person ein.

e Bitte nummerieren Sie die Belege durch. Anlagen bitte nicht heften oder klammern.

BDAE Holding GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0
Kihnehofe 3 - 22761 Hamburg * Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web!

E-Mail: info@bdae.com
www.bdae.com

Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 79790

Amtsgericht Hamburg - Geschaftsfuhrer: Philipp Belau D273

Stand: 15.10.2019
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NEE RS Geburtsdatum
(TT.MMJJJ}))
Vorname(n)
B Bitte beschreiben Sie die Beschwerden und Symptome mit lhren eigenen Worten und benennen Sie die wissenschaft- | Erstmalig Betra
en- liche Diagnose (wenn méglich unter Zuhilfenahme Ihres behandelnden Arztes) aufgetreten am S
Summe

Vorstehende Angaben sind wahrheitsgemal und nach bestem Wissen gemacht. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass
vorsatzlich unwahre oder unvollstandige Angaben den Verlust der Versicherungsleistung, grob fahrlassig unwahre oder
unvollstandige Angaben eine - der Schwere meines Verschuldens entsprechende - Kiirzung der Versicherungsleistung zur
Folge haben kénnen, es sei denn, diese Angaben werden weder flr die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers erforderlich. Die zuletzt genannte Einschrankung gilt
nicht, wenn die unwahren oder unvollstandigen Angaben von mir arglistig gemacht wurden.

Ort, Datum Unterschrift (der versicherten Person bzw. des gesetzlichen Vertreters)

BDAE Holding GmbH Tel.: +49-40-30 68 74-0 E-Mail: info@bdae.com Sitz der Gesellschaft: Hamburg + HRB 79790

2/
Kihnehdfe 3 + 22761 Hamburg * Deutschland Fax: +49-40-30 68 74-90 Web:  www.bdae.com Amtsgericht Hamburg « Geschaftsfuhrer: Philipp Belau D3/3

Stand: 15.10.2019



	Antrag Antragsteller Nachname: 
	Auszahlungsbogen Kontoinhaber: 
	Auszahlungsbogen IBAN: 
	Auszahlungsbogen BIC / SWIFT: 
	Auszahlungsbogen Kontonr: 
	Auszahlungsbogen BLZ: 
	Auszahlungsbogen Bank: 
	Auszahlungsbogen Bankanschrift: 
	Antrag Antragsteller Geburtsdatum: 
	Antrag Antragsteller Vorname: 
	Antrag Antragsteller Anschrift: 
	Antrag Antragsteller Telefon: 
	Antrag Antragsteller Fax: 
	Antrag Antragsteller E-Mail: 
	Auszahlungsbogen Ort + Datum: 
	Auszahlungsbogen Versicherung 2: 
	Auszahlungsbogen Versicherung 3: 
	Auszahlungsbogen Versicherung 4: 
	Auszahlungsbogen Versicherung 5: 
	Auszahlungsbogen Versicherungsnummer 2: 
	Auszahlungsbogen Versicherungsnummer 3: 
	Auszahlungsbogen Versicherungsnummer 4: 
	Auszahlungsbogen Versicherungsnummer 5: 
	Auszahlungsbogen Beginn Auslandsaufenthalt 2: 
	Auszahlungsbogen weitere Krankenversicherung 2: Off
	Auszahlungsbogen private Zusatzversicherung 2: Off
	Auszahlungsbogen Kranken- Rückholversicherung 2: Off
	Auszahlungsbogen weiterer Erstattungsantrag 2: Off
	Auszahlungsbogen Nachname: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten: 
	Auszahlungsbogen Betrag: 
	Auszahlungsbogen Geburtsdatum: 
	Auszahlungsbogen Vorname: 
	Auszahlungsbogen Summe: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 2: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 2: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 2: 
	Auszahlungsbogen Betrag 2: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 3: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 3: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 3: 
	Auszahlungsbogen Betrag 3: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 4: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 4: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 4: 
	Auszahlungsbogen Betrag 4: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 5: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 5: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 5: 
	Auszahlungsbogen Betrag 5: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 6: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 6: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 6: 
	Auszahlungsbogen Betrag 6: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 7: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 7: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 7: 
	Auszahlungsbogen Betrag 7: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 8: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 8: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 8: 
	Auszahlungsbogen Betrag 8: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 9: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 9: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 9: 
	Auszahlungsbogen Betrag 9: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 10: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 10: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 10: 
	Auszahlungsbogen Betrag 10: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 11: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 11: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 11: 
	Auszahlungsbogen Betrag 11: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 12: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 12: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 12: 
	Auszahlungsbogen Betrag 12: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 13: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 13: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 13: 
	Auszahlungsbogen Betrag 13: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 14: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 14: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 14: 
	Auszahlungsbogen Betrag 14: 
	Auszahlungsbogen Belegnummer 15: 
	Auszahlungsbogen Symptome Beschwerden 15: 
	Auszahlungsbogen erstmaliges Auftreten 15: 
	Auszahlungsbogen Betrag 15: 
	Auszahlungsbogen Ort + Datum 2: 


