Absender/Versicherungsnehmer
Vor- und Nachname

Stral3e und Hausnummer
Postleitzahl und Ort

Name der Krankenkasse
StraRe und Hausnummer
Postleitzahl und Ort

Antrag auf Versichertenauskunft liber drztlich verordnete und/oder veranlasste Leistungen
gemal § 305 SGB V und Antrag auf Auskunft zu gespeicherten Sozialdaten gemaR § 83 SGB X

Versicherungsnummer:

Sehr geehrte Damen und Herren,

Uber den FairnessPlan e.V., eine gemeinsame Einrichtung der Gewerkschaft Deutscher
Lokomotivfuhrer (GDL) und des Arbeitgeber- und Wirtschaftsverbands der Mobilitats- und
Verkehrsdienstleister e.V. (Agv MoVe), habe ich die Mdglichkeit, einen ,Kranken- und
Kurkostenzuschuss® auf meine geleisteten Zuzahlungen zu erhalten.

Um diesen Zuschuss beantragen zu kénnen, mdchte ich von meinem Auskunftsrecht gemal § 305
SGB V Abs. 1 und § 83 SGB X Gebrauch machen und bitte Sie daher um Zusendung einer
Aufstellung Uber samtliche arztlich sowie zahnarztlich verordneten/veranlassten und bisher
abgerechneten Leistungen fir das Kalenderjahr

In dieser Aufstellung missen folgende Angaben enthalten sein:

Bezeichnung der Arznei/Leistung/MaBnahme etc.

Datum oder Zeitraum der Anschaffung/Leistung/MaBnahme etc.
Gesamtkosten

Hoéhe der von lhnen erbrachten gesetzlichen Leistung

Hohe meiner geleisteten gesetzlichen Zuzahlung (Selbstkostenanteil)

Bitte fihren Sie nur jene Leistungen auf, die auf Grundlage des gesetzlichen Leistungskatalogs
erbracht wurden. Sonderregelungen lhrerseits sowie Arzneien zur Steigerung der Lebensqualitat (z.B.
Viagra, die Pille 0.A.) bitte ich nicht aufzufilhren oder, wenn nicht anders méglich, diese entsprechend
zu kennzeichnen.

Gerne bin ich bereit, hierfir die Kosten in H6he von 1,00 Euro zuzuglich Versandkosten zu
Ubernehmen.

Far Ihre Miihe bedanke ich mich recht herzlich im Voraus.

Mit freundlichen GriRen

Ort und Datum Unterschrift
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