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Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

VER|SICHER|UNGS
KAMMER
BAYERN

BEPF

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG
MaximilianstraBe 53
81537 Miinchen

Versicherungsnummer

Antragssumme
Antrag auf Beihilfe fiir katholische Geistliche
Persdnliche Daten
Name, Vorname des Beihilfeberechtigten ‘ Geburtsdatum ‘
StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort ‘
Telefon Telefax

‘ ‘E-MaiI-Adresse (falls erwiinscht) ‘

Bankverbindung

Kreditinstitut

Kontoinhaber ‘

‘IBAN ‘ ‘BIC ‘

‘D\E\\I\\\I\\\I\\\I\\\I

Diézese/Erzdidzese ‘

Beschaftigungsbeginn ‘

seit ‘

In Ruhestand [J nein [ ja

Nur auszufiillen von Geistlichen der Diézese Speyer:

Besoldungsgruppe ‘ Ruhegehaltssatz ‘

Sind Sie aus dem Dienst der (Erz-) Didzese ausgeschieden? [J nein

Welcher Versicherungsschutz besteht?

zum ‘

[ ja

O LIGA Bei Bayerischer Beamtenkrankenkasse AG ~ [J nein [J ja, ggf. Vers.-Nr. ‘

U Privat ambulant stationar Zahn Zusatztarif fur

% %

%

Anderung ab ‘

[ Freiwillig GKV

bei

Besteht eine private Auslandsreisekrankenversicherung? [J nein

[ ja

Wurden Aufwendungen durch einen Unfall verursacht?

Ein Unfall ist ein pldtzlich auf den Kérper einwirkendes Ereignis, das eine Kérper- J nein
beschadigung zur Folge hat.

Wenn ja, bitte folgende Fragen beantworten und Unfallbericht beifiigen mit Orts- und

Zeitangabe.

O ja

Welche Belege sind unfallbedingt?

Handelt es sich um einen Dienstunfall? [J nein

Liegt bei dem Unfall Fremdverschulden vor? [J nein

[ ja
[ ja

Wenn ja, bitte Name und Anschrift des Schédigers angeben:

Ist der Schadiger haftpflichtversichert? J nein
Gegebenenfalls Versicherungsgesellschaft u. Aktenzeichen angeben:

O ja
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Haben Sie

einen Anspruch auf Heilflrsorge, Krankenhilfe oder Kostenerstattung J nein [ ja, (bitte Bescheid beiftigen)
(z.B. nach Beamtenrecht oder Soldatenrecht, Gesetz flir soziale Entschadigung SGB XIV)

oder erhalten Sie einen weiteren Versorgungsbezug?

Hinweise zum Beihilfeantrag

Wenn Sie Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse sind, bitte unbedingt Bestatigung vorlegen, ob und ggf. in welcher Hohe eine
Leistung gewéhrt wurde.

Wenn Sie nicht bei der LIGA versichert sind, reichen Sie uns nur Kopien bzw. Duplikate ein. Wir geben grundsétzlich keine Belege
mehr zurtick. Wird die Beihilfe von Erben oder Erbengemeinschaften beantragt, benétigen wir die Originalbelege.

Zusammenstellung der Aufwendungen

Wenn Sie uns bei der Antragsbearbeitung behilflich sein wollen, tragen Sie hier bitte die einzelnen Belege ein.

Bel.-Nr. Rechnungsbetrag Wéhrung Bel.-Nr. Rechnungsbetrag Wahrung

cesamtsunme ||

Hinweise zum Erstattungsantrag:

= Wenn Aufwendungen fir einen stationadren Krankenhausaufenthalt geltend gemacht werden, bendtigen wir neben der Rechnung des
Krankenhauses die Entlassungsanzeige.

= Verwenden Sie bitte keine Heftklammern.
= Manches l&sst sich telefonisch schneller kldren — deshalb unser Serviceangebot fur Sie:

Mit lhrer Zustimmung fordern wir direkt bei den Leistungserbringern alle fur die Abrechnung relevanten Daten an, wenn diese einmal
fehlen sollten. So haben Sie keinen Aufwand damit und wir kénnen lhren Antrag zlgiger bearbeiten.

Bitte kreuzen Sie hier, wenn Sie damit einverstanden sind:

[J Ja, ich bin damit einverstanden, dass die Bayerische Beamtenkrankenkasse AG alle zur Bearbeitung dieses Beihilfeantrages not-
wendigen, aber eventuell noch fehlenden Daten (wie beispielsweise Verordnungen oder Laborrechnungen) — soweit méglich — direkt
bei den jeweiligen Leistungserbringern (wie beispielsweise Arzten oder Zahnarzten) fiir mich anfordert. Die jeweiligen Leistungs-
erbringer entbinde ich von ihrer Schweigepflicht. Ich werde dartiber vorher nicht ausdricklich informiert. Zum Beweis meines Einver-
stdndnisses darf die Bayerische Beamtenkrankenkasse AG eine Kopie dieses Blattes an den Leistungserbringer weiterleiten.

Bitte kreuzen Sie hier, wenn Sie damit nicht einverstanden sind:

[J Ich mochte fehlende Unterlagen selbst bei den jeweiligen Leistungserbringern anfordern und an die Bayerische Beamtenkrankenkasse
AG weiterleiten.

Ich versichere nach bestem Wissen die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass alle Angaben Grundlage flr
die Beihilfegewahrung sind und dass ich nachtragliche PreisermaBigungen, Preisnachldasse sowie auBervertragliche Leistungen auf die
Kosten sofort der Festsetzungsstelle anzuzeigen habe. Durch unrichtige Angaben erwirkte Beihilfeleistungen werden zurtickgefordert. Fir
die geltend gemachten Aufwendungen wurden bisher keine Beihilfe beantragt.

Wenn die Krankenversicherung bei der LIGA besteht, bitte Originalbelege beilegen. Diese werden nach der Bearbeitung an die
LIGA weitergeleitet. Dies gilt auch fiir die Berechnung der Versicherungsleistung nach dem Tarif BE erforderlichen Daten, insbe-
sondere die Leistungsabrechnung fiir Zahnersatz. Ich erklare mich mit der Weiterleitung einverstanden und entbinde zu diesem
Zweck die Mitarbeiter der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG von ihrer Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift Beihilfeberechtigter

BEPF
FNR315349 Seite 2 von 2 Seiten

Reset Form



	FD_Antrsu: 
	FD_GebDat1: 
	FD_Str: 
	Nr: 
	0: 


	FD_PLZ,Ort: 
	0: 

	FD_Telefongesch: 
	FD_Telefonpriv: 
	FD_Telefax: 
	FD_Dioezese: 
	FD_Beginn: 
	FD_O1: Off
	FD_K1: Off
	FD_VersiNr: 
	FD_amb: 
	FD_stat: 
	FD_Zahn: 
	FD_Tzstar: 
	FD_aendab: 
	FD_bei: 
	FD_O3: Off
	FD_O4: Off
	FD_O5: Off
	FD_Belege: 
	FD_O699: Off
	FD_Schqediger: 
	FD_O7: Off
	FD_Aktz: 
	FD_OrtDat1: 
	FD_Name1: 
	FD_O2: Off
	FD_O2-: Off
	Kontoinhaber: 
	FD_Bank: 
	FD_Ktonr: 
	0: 

	FD_BLZ: 
	0: 

	FD_Besol: 
	FD_seit: 
	FD_Ruhe: 
	FD_zum: 
	FD_12Bel: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	17: 

	FD_12Betr: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	17: 

	FD_12Waeh: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	17: 

	FD_12BelS2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 

	FD_12BetrS2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	25: 

	FD_12WaehS2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 

	FD_O8: Off
	FD_O6: Off
	Versicherungsnummer: 
	reset: 
	FD_K100: Off


