Kaufmannische
Krankenkasse

Ihr Antrag auf Arztabrechnungsauskunft

Bitte fillen Sie den Antrag vollstandig aus. AnschlieRend senden Sie uns das
Dokument bitte zu, entweder auf dem Postweg oder per E-Mail an Ihre zustandige
Servicestelle. Ihre Servicestelle finden Sie im Internet direkt auf dieser Seite

www _kkh de/servicestelle

Haben Sie weitere Fragen, stehen wir lhnen selbstverstandlich gern zur Verfugung.

Mit freundlichen GriRRen
KKH



Ruckseite Anschreiben
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Kaufmannische
Krankenkasse

Abs.

KKH Servicestelle’

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit stelle ich einen Antrag auf Versichertenauskunft gem. § 305 Abs. 1 SGB V.

Mitgliedsdaten:

Versichertennummer?
Vorname, Name
Geburtsname
Stralle, Hausnummer
PLZ, Ort

Bitte schicken Sie mir die von mir gewlinschten Kostenaufstellungen zu.

"Ihre Servicestelle finden Sie hier: www kkh de/servicestelle
2 Inre Versichertennummer finden Sie auf Ihrer Gesundheitskarte.



Aufstellung meiner Arztbesuche

Kaufmannische
Krankenkasse

[ ] Ich benétige eine Aufstellung aller Behandlungen im Zeitraum:

von
Behandlungsquartal/Jahr
[ fir arztliche Behandlungen
von
Behandlungsquartal/Jahr
[ fiir arztliche Behandlungen
von

Behandlungsquartal/Jahr

[ far arztliche Behandlungen

bis
und/oder

bis
und/oder

bis

und/oder

Behandlungsquartal/Jahr

[ fir zahnarztliche Behandlungen

Behandlungsquartal/Jahr

[ fiir zahnarztliche Behandlungen

Behandlungsquartal/Jahr

[ fir zahnarztliche Behandlungen

[ ] Ich bendtige Auskiinfte fiir eine bestimmte Behandlung*:

bei
Behandlungsquartal/Jahr oder Datum

bei
Behandlungsquartal/Jahr oder Datum

bei
Behandlungsquartal/Jahr oder Datum

bei
Behandlungsquartal/Jahr oder Datum

bei

Behandlungsquartal/Jahr oder Datum

Arzt/Zahnarzt

Arzt/Zahnarzt

Arzt/Zahnarzt

Arzt/Zahnarzt

Arzt/Zahnarzt

* Bitte tragen Sie die Namen der Arzte ein. Mit dieser Information beschleunigen Sie das Verfahren

und erhalten somit schneller lhre Auskunft.

Vielen Dank.
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