Gesuch um Kostenilibernahme eines gezielten

Helsana

Spitalaufenthalts im Ausland aus der Spitalzusatzversicherung

Wir bitten Sie, die Fragen vollstiandig zu beantworten und uns das Formular mit den bendétigten Unterlagen

spatestens 2 Wochen vor der geplanten Behandlung einzureichen:

Helsana Versicherungen AG, Kundenservice International, Postfach, 8081 Ziirich

Versicherte Person

Name, Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Versicherten-Nr.

Wo findet der gezielte Spitalaufenthalt
statt (Ort, Land)?

Grund des Auslandaufenthaltes

[ ] Ferien
[ ] Entsandter
[] Studium/Schule

[ ] zum Zweck der Behandlung
[ ] Geschaftsreise
[ ] zweiter Wohnsitz

Schadenart

[ ] Krankheit
[ ] Mutterschaft

L] Unfall
L] Vorsorge

Name und Adresse des behandelnden
Arztes

Adresse der Klinik im Ausland

Geplantes Eintrittsdatum

Vorgesehene Aufenthaltsdauer

Erforderliche Unterlagen

Damit Ihr Kostengutsprachegesuch geprift werden kann, bendtigen wir
zwingend mindestens folgende Unterlagen (Gesuche mit unvollsténdiger
Dokumentation werden zurlickgewiesen):

— Detaillierter Arztbericht Ihres behandelnden Arztes

— Offizieller Kostenvoranschlag der geplanten Behandlung durch das Spital
— Behandlungsplan der geplanten Behandlung

Die Unterlagen sind in deutscher, franzdsischer, italienischer oder englischer Sprache einzureichen.

Der unterzeichnende Versicherte bzw. sein gesetzlicher Vertreter erkléart sich hiermit bereit, die obigen Fragen wahr-

heitsgetreu beantwortet zu haben.

Er erméchtigt die Helsana Zusatzversicherungen AG, bei andern Versicherungstragern, Arzten, Polizei- und Gerichts-
stellen die erforderlichen Auskiinfte einzuholen und entbindet diese Personen/Stellen von ihrer Schweigepflicht.

Ort, Datum

Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters

HEL-01860-de-1218-0001-42053
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