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(© KNAPPSCHAFT

KNAPPSCHAFT
Patientenquittung
45095 Essen

oder per Fax an 0234 97838 90056

Sehr geehrte Damen und Herren,

Ihre Kranken- und Pflegeversichertennummer:

Bei Rickfragen/
Schriftwechsel bitte
unbedingt angeben!

Name der / des Versicherten

Vorname der / des Versicherten

Geburtsdatum der / des Versicherten

[ ] bitte senden Sie mir meine individuelle Patientenquittung fur folgende
Leistungsbereiche (maximal die letzten drei Jahre) zu:

Zeitraum von Zeitraum bis
] Arztliche Behandlungen _ .Quartal20_____ _ .Quartal20___
[ g;gf;eﬁgglggzzr:égﬁ; _ Quartal20____ _ Quartal20____
(] Fahr- und Transportkosten _ .Quartal20______ _ .Quartal20_____
(] Hausliche Krankenpflege _ .Quartal20_____ _ .Quartal20_____
[] Heilmittel _ Quartal20____ _ .Quartal20_____
[] Hilfsmittel _ .Quartal20_____ _ .Quartal20___
[] Stationire Behandlungen __Quartal20___ ____.Quartal20___
(] Zahnéarztliche Behandlungen ___Quartal20____ ___Quartal20___

[] bitte senden Sie mir eine Patientenquittung fiir meinen familienversicherten Ehegatten

(maximal die letzten drei Jahre) zu:

Krankenversichertennummer

des Ehegatten Zeitraum von Zeitraum bis

[] Arztliche Behandlungen __ .Quartal20_____ _ .Quartal20_____
O (AArégteI:elligglglslzﬁ?g;tetﬁ; __ Quartal20____ __ .Quartal20____
[] Fahr- und Transportkosten _ .Quartal20_____ _ .Quartal20_____
(] Hausliche Krankenpflege _ .Quartal20_____ _ Quartal20_____
[] Heilmittel _ .Quartal20____ _ .Quartal20_____
[] Hilfsmittel _ .Quartal20____ _ .Quartal20_____
[] Stationére Behandlungen _ .Quartal20_____ _ .Quartal20_____
(] Zahnéarztliche Behandlungen _ Quartal20____ _ .Quartal20_____

Auf der Ruckseite haben Sie die Mdglichkeit, eine Patientenquittung fur weitere Angehdrige anzufordern.

Ort, Datum

Unterschrift Mitglied

Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehérigen

zur Anforderung einer Patientenquittung erhalten zu haben.

Datenschutzerklarung

ggfs. Unterschrift des Familienangehdrigen

Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht die
Unterschrift des Familienangehérigen aus.

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich mit der Offenbarung der personenbezogenen Daten
nur fir den Zweck der Erstellung und Zusendung der oben angegebenen Patientenquittung

einverstanden.
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[ ] bitte senden Sie mir eine Patientenquittung fiir weitere familienversicherte Angehérige

(maximal die letzten drei Jahre) zu:

Krankenversichertennummer
des Angehérigen

Zeitraum von

Zeitraum bis

(] Arztliche Behandlungen _ Quartal20_____ _ .Quartal20_____
(] Arznei- und Hilfsmittel

(Apothekenleistungen) _ .Quartal20_____ _ .Quartal20____
(] Fahr- und Transportkosten __ Quartal20____ _ .Quartal20_____
(] Hausliche Krankenpflege _ .Quartal20_____ _ .Quartal20_____
[] Heilmittel _ .Quartal20____ _ .Quartal20____
[] Hilfsmittel _ .Quartal20____ _ .Quartal20___
[] Stationire Behandlungen _ .Quartal20_____ _ .Quartal20____
(] Zahnarztliche Behandlungen __ Quartal20____ __ .Quartal20____

Krankenversichertennummer
des Angehérigen

Zeitraum von

Zeitraum bis

[ Arztliche Behandlungen __ Quartal20_____ _ .Quartal20_____
(] Arznei- und Hilfsmittel

(Apothekenleistungen) _ .Quartal20_____ _ .Quartal20___
(] Fahr- und Transportkosten _ Quartal20_____ __Quartal20___
(] Hausliche Krankenpflege ___Quartal20___ __ Quartal20___
(] Heilmittel _ .Quartal20____ _ .Quartal20___
[] Hilfsmittel _ .Quartal20____ _ .Quartal20___
[] Stationire Behandlungen _ .Quartal20_____ _ .Quartal20_____
(] Zahnarztliche Behandlungen __ Quartal20____ _ Quartal20_____

Krankenversichertennummer
des Angehoérigen

Zeitraum von

Zeitraum bis

[] Arztliche Behandlungen _ .Quartal20______ _ .Quartal20_____
[] Arznei- und Hilfsmittel

(Apothekenleistungen) __ Quartal20____ __ .Quartal20____
(] Fahr- und Transportkosten _ .Quartal20_____ _ .Quartal20_____
(] Hausliche Krankenpflege _ .Quartal20_____ _ .Quartal20_____
(] Heilmittel _ .Quartal20_____ _ .Quartal20_____
[] Hilfsmittel _ .Quartal20_____ _ .Quartal20_____
[] Stationire Behandlungen _ .Quartal20_____ _ .Quartal20_____
(] Zahnéarztliche Behandlungen ___Quartal20___ ___Quartal20___
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