PC-MRS DE 07-2013

ANTRAG AUF UBERNAHME DER KOSTEN FUR ALTERS- UND
PFLEGEHEIME ODER GLEICHGESTELLTE EINRICHTUNGEN

fiir dem Gemeinsamen Krankenfiirsorgesystem angeschlossene Personen (*)
(Titel III Kapitel 4 der Allgemeinen Durchfiihrungsbestimmungen)

Einzureichen bei der Abrechnungsstelle des Gemeinsamen Krankenflirsorgesystems - Angaben umseitigJ

Name, Vorname des Versicherten: ... Personal-/Ruhegehaltsnr.:.......ccccooiiiiinnnn.
Organ und Dienstort: ........ccoviiininiicieees BUroadresse: .......cccceevvenns Tel.: e

Privatadresse (bei RUREGENAIESEMPIENGEITI):  ..ocoouiieeeeeeee ekttt eb ettt eb b et nr e ee s e ennen
Datum des Ausscheidens aus dem Dienst bzw. des Vertragsendes: ..........c.ccociviiiiiiennne (bei Zeit-/Vertragsbediensteten)
Antrag auf Ubernahme der Pflegekosten fiir':

O den/die Hauptversicherte(n) O den/die Ehegatten/in oder anerkannte(n) Partner(in) O ein Kind

O eine einem unterhaltsberechtigten Kind gleichgestellte Person

NAME, VOINMAME: Lottt sttt e e ae e e s ae e e eae e e nneeennes Geburtsdatum: ..o

O Aufenthalt in einem Alters- und Pflegeheim oder einer gleichgestellten Einrichtung®:

Monatliche Gesamtkosten?:

Davon monatliche PFlegekoSten: ...
monatliche AufenthaltsSKOSTEN: ..o

Datum der Aufnahme in die betr. EINFICREUNG: ..ottt
Aktenzeichen der Entscheidung (GENERMIGUNG)®: ..ottt

NAME UND ADRESSE DES ALTERS- UND PFLEGEHEIMS BZW. DER GLEICHGESTELLTEN EINRICHTUNG:
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Lo =T B AN a [ Ty SO PTTR P

Ich, der/die Unterzeichnete, erkldre ehrenwértlich: 1**

O Ich habe keine Zusatzversicherung, die ebenfalls Zahlungen erstattet.

O Ich erhalte von meiner Zusatzversicherung eine Erstattung in Hohe von ........c..ccc........ EUR bzw. ich reiche die
Hohe dieser Erstattung nach, sobald ich davon in Kenntnis gesetzt werde.

Anmerkung:
Bei Wechsel der Einrichtung bzw. der Art der Einrichtung ist ein neuer Antrag auf
Ubernahme der Kosten einzureichen.

Ich habe die geltenden Bedingungen und Vorschriften (siehe Riickseite) zur Kenntnis
genommen und verpflichte mich zu ihrer Einhaltung

Datum ..o, O Dem Krankheitsfiirsorgesystem angeschlossene Person!
Unterschrift des Antragstellers O Gesetzlicher Vertreter?:
Name, VOrName: ..ot

! Zutreffendes bitte ankreuzen.

2 Bitte Kopie der Rechnung beifiigen (obligatorisch).

3 Bitte Aktenzeichen der vorherigen Genehmigung angeben (obligatorisch).

4 Wichtige Angaben, ohne die keine Bescheinigung zur Kosteniibernahme ausgestellt wird.

Im Einklang mit Verordnung 45/2001 —
https://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/en/sickness_insurance/sources/Pages/index.aspx



https://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/en/sickness_insurance/sources/Pages/index.aspx

Erstattungsmodalitdten - Senioren- und Pflegeeinrichtungen

(Titel II Kapitel 3 der Allgemeinen Durchfiihrungsbestimmungen)

Dem Antrag auf vorherige Genehmigung sind ein arztliches Gutachten, das die Notwendigkeit des Aufenthalts in der
Einrichtung begrindet und die Art der fur den Patienten erforderlichen Behandlung erldautert, sowie die beiden
ordnungsgemaB vom behandelnden Arzt ausgeflillten Vordrucke [im Anhang zu Kapitel 3] beizufligen.

Die Genehmigung wird fur einen Zeitraum von hdchstens 12 Monaten erteilt. Sie ist erneuerbar.

Alle Pflege- und Aufenthaltskosten werden mit einem Satz von 85 % bzw. 100 % bei schwerer Krankheit erstattet; fir die
Aufenthaltskosten gilt ein erstattungsfahiger Hochstbetrag von 36 € pro Tag.

Sind in einer Rechnung die Behandlungs- und Aufenthaltskosten nicht getrennt ausgewiesen, wird eine pauschale
Aufteilung entsprechend dem in der folgenden Tabelle aufgeflihrten Grad der Hilfsbedirftigkeit vorgenommen:

Grad der Hilfsbediirftigkeit Behandlungskosten Aufenthaltskosten
4 30 % 70 %
3 50 % 50 %
2 60 % 40 %
1 70 % 30 %

Auch hier gilt flr die Aufenthaltskosten ein Hochstbetrag von 36 € pro Tag.

Kosteniibernahme

Werden Pflege- und Aufenthaltskosten getrennt in Rechnung gestellt, erfolgt die Kosteniibernahme in Hohe der
Pflegekosten, die Aufenthaltskosten stellt die Einrichtung hingegen Ihnen in Rechnung.

Wird eine Gesamtrechnung erstellt, erfolgt die Kosteniibernahme in Hohe des Anteils der Pflegekosten entsprechend der
0. a. Tabelle. Auf der Rechnung, die Sie von der Einrichtung erhalten, muss der Gesamtbetrag und der vom GKFS
ibernommene Betrag angegeben sein - die Differenz entspricht den von Ihnen zu tragenden Aufenthaltskosten.

Die Kostenlibernahme durch das GKFS deckt ferner samtliche nicht in dem pauschalen Tagespflegesatz enthaltenen
Behandlungskosten ab, wie arztliche Konsultationen, Arzneimittel, Analysen und Untersuchungen oder
Krankenbeforderungskosten (anhand von der Rechnung beizufligenden Belegen). Der Vorschuss ist im Prinzip
spdtestens binnen 3 Jahren ab Datum der Gewdhrung des Vorschusses zu verrechnen (Artikel 30 der Regelung zur
Sicherstellung der Krankheitsfiirsorge).

UbermiiBig hohe Kosten (GEMEINSAME REGELUNG, Artikel 20 Absatz 2)

Bei Leistungen, fiir die es keine Erstattungshochstgrenzen gibt, erfolgt flir den Teil der Kosten, der im Vergleich zu den
Ublichen Kosten in dem Land, in dem sie angefallen sind, als Uberhoht gilt, keine Erstattung. Der als liberhéht geltende
Kostenanteil wird im Einzelfall von der Abrechnungsstelle nach Stellungnahme des Vertrauensarztes bestimmt.

*¥) Besondere Modalitaten fiir ergdnzend iiber das GKFS abgesicherte Personen (Titel III Kapitel 3 der

Allgemeinen Durchfiihrungsbestimmungen)

Wer erganzend uber das GKFS abgesichert ist, muss zundchst seine nationale gesetzliche Primarversicherung in Anspruch
nehmen und bei dieser die Erstattung seiner Behandlungskosten beantragen. Die gemeinsame Krankheitsflirsorge tritt
nur als Zusatzversicherung ein.

Kosten flr Leistungen, die nicht vom primaren Versicherungstrager erstattet werden, kénnen von der Krankheitsflirsorge
erstattet werden, sofern sie dort erstattungsféhig sind. Die gemeinsame Krankheitsfiirsorge tUbernimmt in diesem Fall
quasi die Rolle des primaren Versicherungstragers.

Ist aus Griinden der freien Wahl des Leistungserbringers (insbesondere bei Kosten fir im Ausland erbrachte Leistungen)
eine Erstattung durch den primaren Versicherungstrager nicht moglich, kann die gemeinsame Krankheitsflirsorge auch fir
Leistungen eintreten, die von ihr erstattet werden, sofern mittels beweiskraftiger Unterlagen festgestellt wird, dass alle
Verfahren und Vorschriften der Primarversicherung eingehalten wurden. In diesem Falle ersetzt die Krankheitsflirsorge die
Priméarversicherung nur in Bezug auf die betreffenden Leistungen.

Wer erganzend Uber das GKFS abgesichert und ansonsten bei einer Versicherung mit Direktleistung versichert ist, kann
sich die privat verauslagten Kosten fir die nachstehend aufgeflihrten Leistungen erstatten lassen, wenn die staatliche
Versicherung nachweislich offenkundige Defizite aufweist (beispielsweise Wartezeiten, nicht vorhandene Leistungen):

- Krankenhausaufenthalte und chirurgische Eingriffe - Pflegepersonal

- Behandlungen und Untersuchungen in einer Klinik - Bade- und Genesungskuren

- Alters- und Pflegeheime

Hierzu ist eine vorherige Genehmigung erforderlich.

Kosten fur Leistungen, die nicht in der vorstehenden Liste aufgefliihrt sind, kénnen von der gemeinsamen
Krankheitsfiirsorge erstattet werden, wenn sie bei dieser erstattungsfahig sind.

Die Beschriankungen bei der freien Wahl gelten weder fiir die angeschlossene Person noch fiir die ergdanzend
versicherten unterhaltsberechtigten Kinder.

Anschriften der GKFS-Abrechnungsstellen

Abrechnungsstelle Briissel Abrechnungsstelle Ispra Abrechnungsstelle

Europaische Kommission Europadische Kommission Luxemburg

Blro SC27 3/04 PMO/06 - TP 730 Europdische Kommission

1049 Brissel, BELGIEN Via E. Fermi, 2749 DRB - B1/073

Tel.: +32-229-59856 21027 Ispra, ITALIEN 2920 Luxemburg, LUXEMBURG

Fax: +32-229-59701 Tel.: +39-0332-789966 Tel.: +352-4301-36103/36406
Fax: +39-0332-789423 Fax: +352-4301-36019

PMO-CONTACT - https://ec.europa.eu/pmo/contact/fr/questions/24 +32-229-97777

Ich habe von den geltenden Voraussetzungen und Vorschriften Kenntnis genommen und
verpflichte mich zu ihrer Einhaltung:

Datum ..cccoveviiiiis O Dem Krankheitsfiirsorgesystem angeschlossene Person!
Unterschrift des Antragstellers O Gesetzlicher Vertreter?:
Name, VOrname: ......ccccooveiiiie e


mailto:PMO-CONTACT@ec.europa.eu
https://ec.europa.eu/pmo/contact/fr/questions/24

