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@ central

Gesundheit bewegt uns.

Einfach in einen Briefumschlag mit Fenster stecken

Central Krankenversicherung AG Telefon: 0221/16 36-0
Abteilung LeistungsService E-Mail: kundenservice@central.de

.. Internet: www.central.de
50593 Koln

|
Ihr Central-Leistungsantrag

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

das Formular auf der Riickseite kdnnen Sie fiir die Zusendung Ihrer Rechnungen verwenden. Dadurch helfen Sie uns,
die Belege schneller einzulesen und zu bearbeiten.

Ein Tipp zu Beginn

Ihre Rechnungen sollten Sie uns erst zusenden, wenn eine evtl. vereinbarte Selbstbeteiligung (SB) uiberschritten wird;
denn nur dann kommt es zu einer Auszahlung. Falls Ihr Tarif an der Beitragsriickerstattung (BRE) teilnimmt, reichen Sie
uns bitte Kostenbelege nur dann ein, wenn Sie die BRE nicht in Anspruch nehmen mochten. Hier ein Beispiel: Monatlicher
Tarifbeitrag 350,— €; Tarifliche Selbstbeteiligung 250,— €; Anspruch auf einen Monatsbeitrag BRE = 350,— €; Vorliegende
Rechnungen iiber 580,— €.

Einreichung nicht sinnvoll, da SB und BRE zusammen 600,- € betragen.

Wie Sie dieses Formular ausfiillen

Falls nicht bereits vorhanden, erganzen Sie bitte lhre Vertragsnummer und die Vornamen der behandelten Personen. Tragen
Sie einfach den jeweiligen Rechnungsbetrag in dem dafiir vorgesehenen Bereich des Formulars ein. Geben Sie bitte im Feld
»insgesamt® die Summe aller Rechnungsbetrage an.

Originalrechnungen

Senden Sie uns Kostenbelege bitte im Original zu. Sollte sich dieses bei einem anderen Kostentrager befinden, z.B. der Kran-
kenkasse oder der Berufsgenossenschaft, bendtigen wir einen Nachweis liber die Hohe der Kostenbeteiligung.

Heil- und Hilfsmittel

Fligen Sie Rechnungen fiir Heil- und Hilfsmittel bitte die arztliche Verordnung bei. Bei Sehhilfen benétigen wir die Angabe
der aktuellen Dioptrienwerte. Brillenrechnungen sollten nach den Einzelpreisen fiir Brillengestell und -glaser aufgeteilt sein.

Beim Zahnarzt

Zahnarztrechnungen sollten auch die Rechnungen iiber evtl. angefallene Material- und Laborkosten beiliegen.

Im Falle eines Unfalles

Sofern Behandlungskosten aufgrund eines Freizeit-, Berufs- oder Schulunfalles entstehen, informieren Sie uns bitte,
denn ggf. kénnen andere Kostentrager vorleistungspflichtig sein. Wichtig ist auch, ob der Unfall selbst oder durch Dritte
verursacht wurde.

Wir freuen uns, wenn Sie diese Punkte beriicksichtigen! Ubrigens:Viele weitere wissenswerte Informationen finden Sie
auch auf unserer Website: www.central.de

lhre Central Krankenversicherung AG
Central Krankenversicherung AG

Aufsichtsrat: Prof. h.c. (RUS) Dr. Wolfgang Kaske (Vorsitzender)
Vorstand: Heinz Teuscher (Vorsitzender), Oliver BriiR,

Frank Hiippelshauser, Hans-Herbert Rospleszcz

Sitz: K6ln, Amtsgericht K6In HRB93

USt-ID-NR.: DE811233732

Versicherungsumsitze sind umsatzsteuerfrei

Ein Unternehmen der
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Aufstellung der angefallenen Kosten je Person

<1 WICHTIG!
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Wichtiger Hinweis zur Selbstbeteiligung und zur Beitragsriickerstattung auf der ersten Seite.
Bitte bei Anderung ausfiillen

[] Telefon-Nummer 1

[] Neue Adresse

Name

StraRe

PLZ/Wohnort

Ort/Datum

[ Neue Bankverbindung
[] Gilt ausschlieRlich fiir die Uberweisung

von Versicherungsleistungen

] Einmalig

Kontoinhaber, wenn nicht Versicherungsnehmer

L)
Kontonummer Bankleitzahl
L

Geldinstitut

Unterschrift
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