YOA3

Antrag auf Erstattung von Fahrkosten
zur ambulanten onkologischen Strahlen- oder Chemotherapie

Name, Vorname der/des Versicherten Versichertennummer (bitte immer angeben)
(fur die/den die Erstattung beantragt wird)

Anschrift Geburtsdatum (TTMMJJJJ)

Telefonnummer* E-Mail Adresse*

Anlass der Fahrt

Arztliche Bestatigung (vom Arzt auszufilllen, inkl. Bestatigung der Behandlungstermine auf d. Riickseite)
[1 onkologische Strahlentherapie [1 Chemotherapie [1 Bisphosphonattherapie

Medikament:

Therapiezeitraum gesamt: (inkl. Planungs-CT bei Strahlentherapie)

von: bis:
(TTMMJJ) (TTMMJJ)

Medizinische Notwendigkeit des Beforderungsmittels (vom Arzt auszufiilien)

L1 Fahrt mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln moglich

(1 Fahrt mit PKW medizinisch erforderlich

(1 Fahrt mit Taxi/Mietwagen medizinisch erforderlich (Verordnung/Muster 4 ist beizufiigen!)
[] Begleitung aus medizinischen Griinden erforderlich, weil:

Betriebsstatten-Nummer Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes

Bestatigung und Erklarung des Versicherten

IBAN: |D | E

Kontoinhaber und Anschrift, wenn abweichend vom Versicherten

El Bankverbindung gilt nur fir diesen Antrag
El Bankverbindung gilt fuir diesen Antrag und die Zukunft

Hinweis: Die AOK PLUS ist berechtigt, den aus diesem Antrag ggf. entstehenden Erstattungsbetrag mit
eventuellen Schulden bei der AOK PLUS aufzurechnen (8§ 51 Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB I)).

Datum (TTMMJJ) Unterschrift des Versicherten (bzw. Betreuer, Bevollméchtigter)

Hinweise zum Datenschutz:

Die Daten werden zur Erfillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V zum Zwecke der
Zahlung von Fahrkosten nach § 60 SGB V erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB |
erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei den Leistungsanspriichen fihren. Allgemeine
Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter aok.de/plus/datenschutzrechte.

* Die Angabe der Telefonnummer und E-Mail-Adresse ist freiwillig. Sie dient der schnellen Kontaktaufnahme bei
Ruckfragen zu lhren Angaben.
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Versichertennummer

Steht die Fahrt im Zusammenhang mit einem Arbeitsunfall/einer Berufskrankheit? O ja

Wurden Sie durch Angehdrige oder eine Begleitperson gefahren? O ja

Wenn ja, ist hr Angehériger/Begleitperson wahrend der Behandlung zurtickgefahren? [ ja

Preis je Fahrt (Belege bitte beifiigen)

EUR Ct

oder Kilometer Anzahl Fahrten

Einfache Strecke

Datum erste Fahrt

Datum letzte Fahrt

(Datum-Angaben bezogen auf den Abrechnungszeitraum im Format TTMMJJ)

Behandlungstermine

1.

2.

(im Format TTMMJJ)

(im Format TTMMJJ)

(im Format TTMMJJ)

Stempel und Unterschrift des Arztes




AOKPLUS@)

Die AOK PLUS libernimmt fiir Sie die Kosten fiir Krankenfahrten zur ...

... ambulanten Krankenbehandlung,

bei Nachweis einer dauerhaften Mobilitatsein-

schrankung durch:

®m  einen Schwerbehindertenausweis mit dem
Merkzeichen ,,aG*“ (aullergewohnliche
Gehbehinderung)®, ,,BI“ (blind)* oder
»H“ (hilflos)*
oder

®m  Einstufung in den Pflegegrad 4* bzw. 5*
oder

®m  Einstufung in den Pflegegrad 3, wenn eine
Beférderung wegen dauerhafter Beein-
trachtigung der Mobilitat* erforderlich ist

(Nur eines der Kriterien muss erfullt sein!)

®  Zuzahlungspflicht besteht fiir jede Fahrt

... ambulanten hochfrequenten

Behandlung,

®m  welche in einer Praxis nach einem fest vor-
gegebenen Therapieschema mind. 1 mal
wochentlich Uber einen Zeitraum von
mind. 6 Monaten durchgefiihrt wird
und

m  fir welche die Beforderung zur Vermei-
dung von Schaden an Leib und Leben
unerlasslich ist
(Alle Kriterien miissen erfillt sein!)

Solche Behandlungen sind zum Beispiel
Dialysebehandlungen, onkologische Chemo-
therapien (Infusionstherapie) oder
onkologische Strahlentherapien.

®  genehmigungspflichtig vor Fahrtantritt

®  Zuzahlungspflicht besteht fiir jede Fahrt

* Fur den Personenkreis gelten Fahrten mit dem OPNV, Privat-PKW, Taxi/Mietwagen (auch behindertengerecht ausge-
stattet) als genehmigt. Sie kénnen aber von der AOK PLUS vor Fahrtantritt gepriift werden. Fahrten mit einem Kran-
kentransportwagen sind immer vor Fahrtantritt zu genehmigen.

... stationaren oder teilstationaren

Behandlung,

®  in die nachstgelegene, medizinisch geeig-
nete Behandlungseinrichtung

m  flr Verlegungsfahrten nur bei medizini-
scher Notwendigkeit oder nach Zustim-
mung der AOK PLUS

... vor- oder nachstationaren Behandlung

innerhalb gesetzlich geregelter Fristen:

® 3 Behandlungstage innerhalb von 5 Tagen
vor bzw.

m 7 Behandlungstage innerhalb von 14 Ta-
gen nach der (teil-)stationaren Behand-
lung,

wenn dadurch eine stationare Behandlung ver-
mieden bzw. verkirzt wird oder diese nicht
durchfihrbar ist

®m  grundsatzlich nicht genehmigungspflichtig
®  Zuzahlungspflicht fir erste und letzte
Fahrt

... ambulanten Operation,

m  wenn dadurch eine konkret gebotene oder
geplante stationare Behandlung vermie-
den bzw. verkiirzt wird oder diese aus be-
sonderen Grinden nicht durchfiihrbar ist

Far notwendige Vor- oder Nachbehandlungen
gelten die Fristen fir vor- oder nachstationare
Behandlungen.

®  grundsatzlich nicht genehmigungspflichtig
®m  Zuzahlungspflicht fur erste und letzte
Fahrt

...ambulanten und stationdaren medizinischen Rehabilitation,

m  bitte klaren Sie die An- und Abreise vor Fahrtantritt mit lhrer AOK PLUS

m  diese Fahrten sind fur Sie zuzahlungsfrei




Weitere Informationen rund um das Thema Fahrkosten

Zuzahlung
Die gesetzliche Zuzahlung betragt 10 v. H., mindestens 5,00 EUR, héchstens 10,00 EUR je
Fahrt, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.

Was ist noch wichtig zu wissen?

®  Wir Gbernehmen die Fahrkosten bis zur nachstgelegenen Behandlungsstatte (Arzt, Kranken-
haus, ...) und fir das Beforderungsmittel, das medizinisch erforderlich ist.

m  Bitte lassen Sie sich alle Behandlungstermine vom Arzt bestatigen.

Benutzung offentlicher Verkehrsmittel

®  Fir die Erstattung schicken Sie uns die Fahrkarten oder Fahrscheine (Originalbeleg).

®  FahrpreisermafRigungen (z. B. Rickfahrkarten, Wochen- oder Monatskarten) sind in An-
spruch zu nehmen.

®m  Bei Anspruch auf unentgeltliche Beférderung nach dem Schwerbehindertengesetz ist keine
Erstattung der Fahrkosten moglich.

Benutzung eines privaten PKW

®  Fahren Sie mit dem PKW, erhalten Sie 0,20 EUR pro Kilometer.

®m  Es erfolgt eine Vergleichsberechnung und ggf. Begrenzung auf die Kosten 6ffentlicher Ver-
kehrsmittel, wenn die medizinische Notwendigkeit fur die Benutzung des PKW arztlich nicht
bescheinigt ist.

Benutzung eines Taxi/Mietwagen
®  Bei medizinisch notwendigen Fahrten mit einem Taxi- oder Mietwagenunternehmen ist eine
arztliche Verordnung einer Krankenbeférderung flr jede Fahrt erforderlich.
®m  Die Abrechnung mit der AOK PLUS erfolgt durch den Taxi- oder Mietwagenunternehmer,
wenn dieser Vertragspartner der AOK PLUS ist. Bitte erkundigen Sie sich vor Antritt der Fahrt
danach.
m |st das Taxi- oder Mietwagenunternehmen kein Vertragspartner, reichen Sie bitte fur die
Erstattung der Fahrkosten
m  die arztliche Verordnung einer Krankenbeférderung fur jede Fahrt und
®m  die Quittung des Taxi-/Mietwagenunternehmens ein. Bitte achten Sie darauf, dass die
Quittung auf Ihren Namen ausgestellt ist und Angaben zum Ausgangs- und Zielort ent-
halt.
®  Fir Fahrten mit einem Taxi-/Mietwagenunternehmen bernehmen wir die Kosten zu den mit
der AOK PLUS vereinbarten Vertragssatzen.
®  Soweit mit einzelnen Taxi-/Mietwagenunternehmen keine Vertragssatze vereinbart sind, Gber-
nimmt die AOK PLUS Fahrten mit einem aulerhalb von Sachsen oder Thiringen zugelasse-
nen Taxi-/ Mietwagenunternehmen in Hohe der vereinbarten Vergitungssatze der AOK vor
Ort, héchstens jedoch in Hohe der Vertragssatze der AOK PLUS.

lhre AOK PLUS. Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiiringen.



	YOA3_Formular_final
	YOA5

	Preis je Fahrt Belege bitte beifügen: 
	Kilometer: 
	Anzahl Fahrten: 
	Datum erste Fahrt: 
	Datum letzte Fahrt: 
	Fahrtag1: 
	Fahrtag2: 
	Fahrtag3: 
	Fahrtag4: 
	Fahrtag5: 
	Fahrtag6: 
	Fahrtag7: 
	Fahrtag8: 
	Fahrtag9: 
	Fahrtag10: 
	Fahrtag11: 
	Fahrtag12: 
	Fahrtag13: 
	Fahrtag14: 
	Fahrtag15: 
	Fahrtag16: 
	Fahrtag17: 
	Fahrtag18: 
	Fahrtag19: 
	Fahrtag20: 
	Fahrtag21: 
	Fahrtag22: 
	Fahrtag23: 
	Fahrtag24: 
	Fahrtag25: 
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Name Vorname des Versicherten: 
	Versichertennummer: 
	Anschrift: 
	Geburtsdatum TTMMJJJJ: 
	Telefonnummer: 
	EMail Adresse: 
	IBAN: 
	Datum TTMMJJ: 
	Bankverbindung Auswahl: Off


