Bitte klicken Sie rechts oben in der Dokumentmeldungsleiste "Felder markieren" an und fiillen Sie die Felder
aus.

Erstattu ngsantrag Krankenversicherungs-AG
(zum zukiinftigen Einreichen Ihrer Belege/Rechnungen)

- Anrede -
- Vorname Name -
- StralRe Hausnummer -

-PLZ Ort -
Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG Krankenversicherung Nr.:
30619 Hannover - Vertragsnummer -

Wenn Sie Ihre Belege/Rechnungen nicht (iber unsere App ,easysend* einreichen, fligen Sie Ihren Belegen/Rech-
nungen bitte immer einen Erstattungsantrag bei. Dadurch kénnen wir Ihren Antrag besser zuordnen. Bitte
verwenden Sie immer pro versicherter Person einen separaten Erstattungsantrag. Fur folgende versicherte
Person habe/n ich/wir Belege beigefigt:

X - Versicherte Person -

Anzahl der beigefiigten Belege: (bitte erganzen)

Der Erstattungsbetrag soll auf folgendes Konto iiberwiesen werden (ohne genannte Bankverbindung erfolgt die
Erstattung auf das uns bekannte Lastschriftkonto):

IBAN:

Institut:

Kontoinhaber/in:

Sonstige Hinweise zum Vertrag (Adress-, Berufsanderung efc.):

Die unten angefiihrte Mitteilung nach § 28 Abs. 4 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) habe ich/haben wir
gelesen.

(Ort, Datum) Unterschrift/en Versicherungsnehmer/in und versicherte Personen

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG iiber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns jede Auskuntft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit) und uns die sachgerechte Priifung unserer Leistungspflicht
insoweit ermdglichen, als Sie uns alle Angaben machen, die zur Aufklarung des Tatbestands dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit). Wir kdnnen ebenfalls verlangen, dass Sie
uns Belege zur Verfiigung stellen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Wenn Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsétzlich keine oder nicht wahrheitsgemaRe Angaben machen oder wenn Sie uns vorséatzlich die verlangten Belege nicht
zur Verfiigung stellen, verlieren Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoRen Sie grob fahrléssig gegen diese Obliegenheiten, verlieren Sie lhren Anspruch zwar
nicht vollsténdig, aber wir kénnen unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere Ihres Verschuldens kirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die
Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben. Trotz Verletzung Ihrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufkldrung oder zur Beschaffung von Belegen bleiben wir jedoch
insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fiir die Feststellung des Versicherungsfalls noch
fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht urséchlich war. Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen
arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht lhnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur Aufklarung und zur Beschaffung von Belegen
verpflichtet.



	Help: Bitte klicken Sie rechts oben in der Dokumentmeldungsleiste "Felder markieren" an und füllen Sie die Felder aus.
	Anrede: - Anrede -
	Vorname Name: - Vorname Name -
	Straße: - Straße Hausnummer -
	Ort: - PLZ Ort -
	VSNR: - Vertragsnummer -
	Kontrollkästchen1: Ja
	Vorname Name VP: - Versicherte Person -
	Anzahl Belege: 
	Institut: 
	KtoInhaber: 
	Sonstige Hinweise zum Vertrag Adress BerufsÄnderung etc 1: 
	Ort Datum: 
	IBAN: 


