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Ihr Leistungsantrag

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter!

Das Formular auf der Riickseite kdnnen Sie fur die Zusendung lhrer Rechnungen nutzen. Damit helfen Sie uns,
lhren Leistungsantrag schneller erfassen und bearbeiten zu kénnen. Zugleich kénnen Sie sich lhre Kosten-
aufstellung kopieren und haben dadurch eine nutzliche Ubersicht, welche Rechnungen Sie uns zugeschickt
haben. Tragen Sie einfach den jeweiligen Rechnungsbetrag in den dafiir vorgesehenen Bereich des Formulars
ein.

Im Einzelnen sind dies:

Ambulante Behandlungen (PraxisExtra, PraxisTop, StarterPlus)
Heilpraktikerrechnungen; es ist wichtig, dass die einzelnen Leistungen darauf erkennbar sind.

Medikamente (PraxisExtra, PraxisTop, StarterPlus)
Verordnungen des Heilpraktikers; der gesetzliche Eigenanteil fir Medikamente ist nicht versichert.

Physikalische MaBnahmen (Vital 60Plus, VitalXtra)
Der gesetzliche Eigenanteil fur physiotherapeutische Leistungen.

Hilfsmittel (PraxisExtra, PraxisTop, Vital 60Plus, VitalXtra, StarterPlus)
Brillen und Kontaktlinsen. Die aktuelle Sehstérke sollte auf der Rechnung vermerkt sein.

Krankenhauskosten (PraxisExtra, PraxisTop, KlinikSpezial, StarterPlus)
Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer, Chefarztbehandlungen wéhrend des Klinikaufenthaltes und der
gesetzliche Eigenanteil fur stationdre Behandlungen (bitte mit Vermerk der Diagnose).

Zahnarztliche Behandlungen (Dental, DentalXtra, DentalTop, PraxisExtra, PraxisTop, Vital 60Plus,
VitalXtra, StarterPlus, PRO - Zahnfillungen und prof. Zahnreinigung)

Rechnungen fur Kronen, Bricken, Prothesen, Inlays und Implantate mit separater Rechnung fir die

Material- und Laborkostenrechnung. Kieferorthopadische Behandlungen sind nicht versichert.

Krankenhaustagegeld (KHT-Plus)
Pro Tag einer stationdren Behandlung. Bitte lassen Sie die Diagnose auf dem Aufenthaltsnachweis ver-
merken.

Wir freuen uns, wenn Sie diese Punkte beachten und dadurch zu einer méglichst raschen Bearbeitung lhrer
Rechnungen beitragen. Viele weitere wissenswerte Informationen zum Thema Leistungserstattung finden Sie
auch unter www.envivas.de (FAQ: Antworten auf die am h&ufigsten gestellten Fragen).
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