
 
KrankenhausKrankenhaus--, , ArztArzt --   und und Apothekenabrechnung zur AuslandsversicherungApothekenabrechnung zur Auslandsversicherung  
 
 
 
DPSG-Ebene:                                                                            PLZ, Ort: 
 
Stammesnummer:                                                                   Telefon: 
 
Name, Vorname:                                                                      Telefax: 
 
Straße:                                                                                      E-Mail: 
 
RG-NR:   
 
Reiseziel:                                                                                   Reisezeitraum: 
 
 
 
KostenaKostenaufstellung:ufstellung: 
 

Behandelte Person Datum  
 

Krankheit Rechnungshöhe in 
Landeswährung 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

UmrechnungskursUmrechnungskurs   Gesamtbetrag in Gesamtbetrag in €  
 
  
AnAn wenn soll  wenn soll der Erstattungsbetragder Erstattungsbetrag ausbezahlt werden ausbezahlt werden  
 
Kontonummer:                                                                           Kontoinhaber/in: 
 
Bankleitzahl:                                                                              Institut: 
 
Die o.g. Angaben wurden alle wahrheitsgemäß beantwortet. Etwaige andere 
Erstattungsmöglichkeiten ( Krankenkasse etc. ) wurden bereits vorher in Anspruch genommen. 
 
 
Datum: ______________  Unterschrift: ____________________________________________ 
                                                                 Leiter / Stammesvorstand  
 



 
 
Hinweise zur Abrechung von KrankenhausHinweise zur Abrechung von Krankenhaus--, Arzt, Arzt--  und Apothekenrechnungen  und Apothekenrechnungen 
vom Ausland:vom Ausland:  
  
Behandlungskosten, die nicht im Rahmen eines Sozialversicherungsabkommens von der 
gesetzlichen Krankenversicherung übernommen werden, trägt in der Regel die 
Auslandsreisekrankenversicherung.  
 
Bitte deshalb gegebenenfalls Belege erst bei der Krankenkasse einreichen. 
  
  
  

ü Füllen Sie alle Felder aus.Füllen Sie alle Felder aus.   
ü Erstattungen erfolgen nur gegen OriginalbErstattungen erfolgen nur gegen Originalbelege.elege.   
ü Reichen Sie Reichen Sie ( ( wenn möglichwenn möglich  ) alle Unterlagen gemeinsam ein. ) alle Unterlagen gemeinsam ein.   
ü Geben Sie bei Rückfragen immer Ihre Stammesnummer, sowie diGeben Sie bei Rückfragen immer Ihre Stammesnummer, sowie di e Art und Datum e Art und Datum 

des Schadens an.des Schadens an.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zurücksenden an:Zurücksenden an:   
  
STEDO Assekuranzbüro GmbHSTEDO Assekuranzbüro GmbH  
Schadenabteilung Schadenabteilung   
Ostendstr. 198Ostendstr. 198  
  
90482 Nürnberg90482 Nürnberg  
  
  
Telefon: 0911/9541995           Telefax: 0911/9541999                     ETelefon: 0911/9541995           Telefax: 0911/9541999                     E--Mail: info@stedo.comMail: info@stedo.com  


