INTERNATIONAL

Ambulante zahnarztliche Behandlung

Antragsformular

i ) Bitte bedenken Sie die unten genannten Punkte, beim Ausfullen des Antragsformulares:

1. Bitte fullen Sie das Formular vollstandig aus, ein Versaumnis kann die Bezahlung Ihrer Forderung verzdgern. Falls sie
mehr als einen Antrag machen mochten, konnen Sie die Seite mit der Sektion 3, so oft wie bendtigt vervielfaltigen/
kopieren (eine pro person/pro Behandlung) und brauchen die restlichen Seiten nicht noch einmal ausftllen.

2. Bitte Ubersenden Sie uns alle originalen detaillierten Rechnungen, die von lhnen bezahlt wurden, wenn Sie uns diesen
Antrag zusenden, zusammen mit Kopien von den von Ihnen bezahlten arztlichen Verschreibungen - Quittungen und
Kreditkartenabrechnungen kdnnen wir nicht akzeptieren.

3. Bitte schicken Sie uns lhre Forderung so bald wie moglich, aber nicht spater als sechs Monate nach der Behandlung.

4. Wenn Sie Hilfe mit Ihrem Anspruch benétigen, rufen Sie bitte VfA-International unter 0451 70 73 67 12 an oder senden
uns ein E-Mail an leistung@vfa-international.de

leistung@vfa-international.de

1. Angaben des Versicherungsnehmers

i ) Muss vom Versicherungsnehmer ausgefullt werden.

Versicherungsnummer:

Nachname:

Adresse:

Tages Telefonnummer:

inkl. Landes und Ortsvorwahl

Vorname(n):

Abend Telefonnummer:

inkl. Landes und Ortsvorwahl

Kann auf Ihrem Versicherungsschein
gefunden werden.

Geburtsdatum:

Email:

Tvon6



2. Zahlungsdetails

Wenn Sie die Rechnungen selbst bereits bezahlt haben, werden wir Ihnen das Geld per Banktuberweisung auf Ihr Bankkonto di-
rekt erstatten, da dies die schnellste und sicherste Methode der Erstattung ist. Bitte beachten Sie, daR wir nicht auf Kredit- oder
Debitkarten erstatten kénnen.

2.1 BankUberweisung

i ) Bitte erganzen Sie diese Informationen fiir die Banktransferzahlungen.

Name der Bank:

Adresse der Bank:

Name des Kontoinhabers:

Kontonummer: Bank code:
BIC / Swift code:

IBAN (falls erforderlich):

Die verlangten Angaben kdnnen je nach Land, in dem lhre Bank tatig ist, variieren. Wenn Sie Hilfe bendtigen, wenden Sie sich bit-
te an lhre lokalen Bankfilialen. Sie sollten sicherstellen, dass Ihr Bankkonto in der Lage ist, Devisentransfers zu erhalten und sich
bewusst sein, dass wir fir Fehlbetrage in der Erstattung die durch Wechselkursschwankungen oder Bankgebuhren verursacht
werden nicht verantwortlich sind.

3. Anspruch Details

i ) Bitte fullen Sie einen Antrag pro person aus / pro Erkrankung.

Bitte stellen Sie sicher, dass alle Informationen die Sie uns in diesem Abschnitt geben wahrheitsgetreu, genau und vollstandig

sind. Sollten wir an einem spateren Zeitpunkt feststellen, dass die von lhnen gemachten Angaben falsch sind, behalten wir uns
das Recht vor, Ihre Forderung zu verweigen und bereits ausgezahltes Geld zurtickzufordern. Wir kénnen auRerdem lhren Ver-
trag kundigen.
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3.1 Patienten Details (falls abweichend)

i ) Diese sollten vom Versicherungsnehmer ausgefullt werden, wenn der Patient 18 oder junger is.

Nachname: Vorname(n): Geburtsdatum:

3.2 Informationen Uber den Anspruch

a) Warum haben Sie Ihren Zahnarzt aufgesucht? Als Beispiel, war es eine Kontrolle oder war diese Behandlung geplant?

b) Welche Behandlung hat der Zahnarzt durchgefuhrt?

c) Hat lhr Zahnarzt weitere Behandlungen empfohlen? Falls ,Ja", welche Behandlungen hat er vorgeschlagen.
Bitte schicken Sie uns eine Copy des Kostenvoranschlages.

d) Sollte keine weitere Behandlung erforderlich sein, geben Sie bitte an, wann lhre nachste zahnarztliche Kontrolle
geplant ist?

4. Angaben zu den von |hnen beantragten Zahnarztlichen
Behandlungskosten

Alle detaillierten Rechnungen und der Nachweis der Zahlungen fur diesen Anspruch, sollten diesem Antragsformular beigeflugt
werden, zusammen mit Kopien der entsprechenden zahnarztlichen Bescheinigungen, Verschreibungen, Klinischer Berichte und
anderer Korrespondenz. Rechnungen sollten auf Papier mit Briefkopf geschrieben sein, die deutlich den Namen, die Adresse
und Kontaktdaten des jeweilig behandelnden Zahnarztes oder Einrichtung, anzeigen.

Name des Zahnarztes oder der Zahnklinik: Datum der Behandlung:
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Behandlung erhalten (z.B. Kontrolle, Zahnreinigung, Fiillung):

Ist diese Rechnung bereits bezahlt? Ja

Name des Zahnarztes oder der Zahnklinik:

Behandlung erhalten (z.B. Kontrolle, Zahnreinigung, Fillung):

Ist diese Rechnung bereits bezahit? Ja

Name des Zahnarztes oder der Zahnklinik:

Behandlung erhalten (z.B. Kontrolle, Zahnreinigung, Fiillung):

Ist diese Rechnung bereits bezahlt? Ja

Name des Zahnarztes oder der Zahnklinik:

Behandlung erhalten (z.B. Kontrolle, Zahnreinigung, Fiillung):

Ist diese Rechnung bereits bezahlt? Ja

Name des Zahnarztes oder der Zahnklinik:

Behandlung erhalten (z.B. Kontrolle, Zahnreinigung, Fiillung):

Ist diese Rechnung bereits bezahlt? Ja

Rechnungsbetrag:

Nein
Datum der Behandlung:
Rechnungsbetrag:

Nein
Datum der Behandlung:
Rechnungsbetrag:

Nein
Datum der Behandlung:
Rechnungsbetrag:

Nein
Datum der Behandlung:
Rechnungsbetrag:

Nein
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5. Sonstige Versicherungen / Ansprlche Dritter

5] Haben Sie eine andere Gesundheits- oder Reiseversicherung, die diese Ja Nein
" Kosten abdecken kénnte?

52 Glauben Sie, dass Ihre Krankheit oder Verletzung von einer anderen Person Ja Nein
’ verursacht wurde?

Wenn Sie eine dieser beiden Fragen oder beide mit ,Ja” beantwortet haben, sind wir vielleicht in der Lage, einen Teil unserer
Kosten von der anderen Versicherung oder der Person oder Gesellschaft die Ihre Krankheit oder Verletzung verursacht hat,
zuruck zu fordern. Wir werden mit Ihnen wegen weiterer Details in Kontakt treten, dieses hat aber keine Auswirkungen auf lhren
Antrag bei uns.

6. Alle anderen Informationen

Gibt es zusatzliche Informationen, die Sie uns im Zusammenhang mit Ihrem Antrag geben mochten? Falls “Ja”, benutzen Sie bitte
das unten aufgefuhrte Feld.

7. Erklarung

i ) Lesen Sie bitte diesen Abschnitt vor der Unterzeichnung in Abschnitt 8.

Ich erklare hiermit, dass alle Angaben in diesem Antrag, nach bestem Wissen und Gewissen wahr, genau und vollstandig sind
und das ich keine Informationen ausgelassen habe, die fir diesen Antrag von Bedeutung sind oder falsch, irrefihrend oder un-
vollstandige Informationen zur Verfugung gestellt habe.

Ich stimme zu, dass ich, falls dieser Antrag im Ganzen oder in Teilen betrigerisch ist, mich strafbar mache. Das kann den Ge-
sundheitsplan ungultig machen und mich der Strafverfolgung aussetzen.

Ich ermachtige und fordere jede Person oder medizinische Institution (einschlief3lich, aber nicht begrenzt auf Krankenhauser
Arzte, Krankenschwestern/-pfleger und andere professionelle Dienstleister auf diesem Gebiet), die mich mit medizinischer Be-
ratung oder Behandlung im Zusammenhang zu diesem Antrag versorgt haben auf, angemessene Informationen fur den Fall
bereit zu stellen, dass die VfA-International oder eine authorisierte Person, die im Namen/Auftrag von VfA-International handelt,
anfordern kénnte zum Zwecke der Annerkennung des Anspruches.

Ich bestatige, dass ich meine ausdrtckliche Zustimmung innerhalb der Vorkehrung des Datenschutzgesetzes erteile (fir mich
und jedes Familienmitglied, das in diesem Formular angegeben ist), das VfA-International oder eine authorisierte Person, die im
Namen/ Auftrag von VfA-International handelt, unsere persénlichen Informationen im Zusammenhang mit diesem Antrag be-
arbeitet. Ich habe die Datenschutzerklarung gelesen und verstanden.
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8. Unterschrift

Wenn sie alle Abschnitte des Erstattungsformulares vollstandig ausgefullt haben und die Erklarung in Abschnitt 8 gelesen haben,
unterschreiben Sie bitte nachfolgend mit der Angabe des Datums. Bitte beachten Sie, dass der Inhaber der Police, wie in Ab-
schnitt 1 benannt, nachfolgend alle Antrage auf Schadenersatz mit Datum unterschreiben muss.

Unterschrift des Versicherungsnehmers: Datum:

Unterschrift des Patienten (falls abweichend und der Patient ist 18 oder alter): Datum:

9. Wohin Sie |hr ausgefulltes Antragsformular senden

ZI Per Post @ Per Email
VfA-International GbR leistung@vfa-international.de
Leistungsabteilung Wenn Sie Ihren Antrag per E-Mail schicken, stellen Sie bitte sicher, dass Sie deutliche und vollstandige
Gutenbergstrale 3 Kopien aller Rechnungen und anderer relevanter Korrespondenz beiftigen. Sie missen uns die Kopien
23611 Bad Schwartau nicht zusatzlich per Post schicken; aber bewahren Sie die Originale bitte sicher auf, fir den Fall, dass
Deutschland wir Sie spater bitten sie uns zuzusenden.

Datenschutzerklarung

Die personlichen und sensiblen Informationen (,Ihre Daten”), die Sie auf diesem Antragsformular angeben, werden fir Zwecke
der Antragsbearbeitung von VfA-International (,Daten-Kontroller”) im Namen des Versicherers verwendet (einschlieBlich

der Unterschrift, der Bewertung und Bearbeitung der Zahlung des Anspruches, der Riickversicherung und der Uberprifung auf
Betrug/arglistige Tauschung und Vorbeugung).

VfA-International kann Dritt-Parteien zur Unterstutzung beauftragen, um mit der Verwaltung von Forderungen zu helfen - zum
Beispiel um die Erteilung von Zahlungsgarantien zu erleichtern. Die von VfA-International beauftragte Dritt-Partei wird lhre
Daten ausschlieBlich zum Zwecke der Bearbeitung lhres Antrages benutzen und die gesamte Datenverarbeitung die von VfA-
International ausgefuhrt wird, ist Gegenstand von vertraglich festgelegten Einschrankungen im Bezug auf Vertraulichkeit und
Sicherheit, zusatzlich zu den Verpflichtungen die durch die aktuelle Datenschutzgesetzgebung auferlegt sind.

Von Zeit zu Zeit kann es notwendig sein, Ihre Daten auRerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) zu bearbeiten - zum
Beispiel, um die Zahlung von medizinischen Behandlungskosten in einem Krankenhaus im Ausland zu gewahrleisten. VfA-
International wird alle angemessenen Schritte unternehmen, um sicher zu stellen, dass jede Organisation, die zur
Weiteverarbeitung Ihrer Daten in diesen Situationen eingeschaltet wird, angemessene Garantien im Bezug auf seine technische
und organisatorische Sicherheitsmanahmen vorweist und dass die Weiterleitung und Verarbeitung Ihrer Daten in Ubereinstim-
mung mit allen relevanten Datenschutz- und Geheimhaltungsgesetzen ist.
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