Bitte Unterlagen lose und nicht geklammert oder geheftet zuriick schicken.

B1-4-A111111111-32985-BA99999

32985 V03

Gut zu wissen: Wir verarbeiten Ihre Daten zur Leistungsgewdhrung nach § 33

SGB V. Die Daten werden fiir 6 Jahre gespeichert und anschlieBend wieder
M BARMER

Absender

BARMER

73524 Schwabisch Gmiind
lhr Schreiben vom

Versichertennummer

Pauschale Beteiligung der BARMER an Stromkosten

Ohne Nachweise in wenigen Schritten zur Erstattung.

1. Angaben zum Hilfsmittel:

[0 Stationarer Sauerstoffkonzentrator [1 CPAP-Gerat mit Befeuchter
[0 CPAP-Gerat ohne Befeuchter [J Beatmungsgerat
[l  Elektrorollstuhl [0 Sonstiges:

2. Erstattung ab:

Monat Jahr

3. auf folgendes Konto:
[1 Bankverbindung hat sich nicht geandert bzw. ist bereits bekannt.

IBAN

Name der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers

Mit lhrer Unterschrift bestdtigen Sie, dass lhre
Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns
Anderungen so schnell wie mdglich mit.

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)
(Entfallt bei Riickgabe iiber das Postfach in Meine BARMER)



	DVAR_CHECKBOX_1: Off
	DVAR_CHECKBOX_2: Off
	DVAR_CHECKBOX_3: Off
	DVAR_CHECKBOX_4: Off
	DVAR_CHECKBOX_5: Off
	DVAR_CHECKBOX_6: Off
	DVAR_TEXT_1: 
	DVAR_DATUM_1: 
	DVAR_CHECKBOX_7: Off
	DVAR_IBAN: 
	DVAR_KONTOINHABER: 
	DVAR_ABSENDER: 
	DVAR_ABSENDER000: 
	DVAR_ABSENDER001: 
	DVAR_ABSENDER_PLZ: 
	DVAR_ABSENDER_ORT: 
	DVAR_DRUCKDATUM: 
	DVAR_OBGF: 


