Riicksendung an:

vivida bkk

78044 Villingen-Schwenningen

Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung Antrag auf Kostenerstattung

fur Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Versichertennummer:

Ich beantrage die Kostenerstattung einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung. Die vivida bkk erstattet mir die Kosten
dieser besonderen Vorsorgeleistung zu 100 Prozent; maximal einen Betrag von insgesamt 100,00 Euro*.

Folgende Vorsorgeleistung habe ich nach Ricksprache mit meinem Arzt, der Uber die Zusatzbezeichnung ,Sportmediziner®
verfugt, als arztlich empfohlen durchfihren lassen:

[] Sportmedizinische Untersuchung inklusive Beratung Euro [1Belastungs-EKG Euro
[ Lungenfunktionsuntersuchung Euro [] Laktatbestimmung Euro
(Personenbezogene quittierte Rechnungen bitte beifligen!)

Die sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung war empfohlen (bitte ankreuzen):

[Jvor Aufnahme einer sportlichen Aktivitat [Inach langerer sportlicher Pause

[ bei Vorerkrankungen bzw. wegen individuellen Risiken [[Isiehe beigefiigtes arztliches Attest

Die Vorsorgeleistungen wurden von meinem behandelnden Arzt empfohlen und durchgefihrt. Die Daten des Arztes lauten:

Name, Vorname: Telefon:

[[1Zusatzbezeichnung ,Sportmediziner®

StraBe: PLZ Ort:

Bitte zahlen Sie mir den Betrag auf folgendes Konto aus:

IBAN: BIC:
Kreditinstitut: Kontoinhaber:

Telefon:
Datum Unterschrift

*Die Erstattung einer sportmedizinischen Untersuchung ist immer innerhalb von zwei Kalenderjahren einmalig moglich.
Das heif3t: Wenn die erste Untersuchung z. B. am 25. Juli 2021 erfolgte, ist ab 1. Januar 2023 die Kostenibernahme flr eine
erneute Untersuchung maglich.

Wichtig zu wissen: Voraussetzung fiir eine Erstattung ist, dass Sie uns die Rechnung im Original bis zum 31.03. des
Folgejahres einreichen.

Datenschutzhinweis: Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist fir die Durchfihrung der
Aufgaben der vivida bkk notwendig. Mehr Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten erhalten Sie auf unserer Webseite
www.vividabkk.de oder in Papierform - rufen Sie uns an, wir senden |hnen die Informationen gerne zu.

Y vividabkk

lhre Krankenkasse
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