
 
  
 

     
 
 
 
 
 

 
 
 

    

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grund f ür das Aus st el len eines E-C ard-Ers at z beleges: 
(Vom behandelnden Vertr ags arzt  aus zu fül len) 
 

Störung 

E-Card vergessen - Anspruch wurde gepr üf t; der Patient 
verpflichtet  s i ch, die E-C ard binnen 14 T agen nac hzubringen. 

Laut Angabe des Krankenversicherungsträgers 

Versicherte(r) hat noch keine E-Card erhalten - 
Anspruc h wurde geprüf t 
 
Sonstiges (bitte nachfolgend den Grund angeben) 
 

Zuständigen Krankenversicher ungs träger anführ en Datum 

Von Patientin/vom Patienten bzw. der Begleitperson zur Kenntnis zu  nehmen: 
Ich bin beim oben angeführten Krankenversicherungsträger 
versichert. Bei falschen Angaben bzw. fehlender 
Anspruchsberechtigung haftet die/der Unterzeichnende für die 
dadurch entstehenden Kosten. 

V o m K ra nke nv e rs ic he r u n gs t rä ge r a us zuf üll e n : 
 

Krankenversicherungsanspruch wird bestätigt 

von ______________________ bis  _________________________ 

Der Krankenvers icherungsans pruc h wird auf f o lgende Diagnose(n) 
einges c hränkt: 

 

Datum 

Datum Unterschrift der Patientin/des Pati enten bzw. der B egleitperson 

Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes 

Vers ic hert er (Nur auszufüllen, wenn Patient ein Angehöriger ist ) 

 

Famili ennam e( n) Vorname(n) Versicherungs nummer 

Pat ient 

E-Card-Ersat zb eleg 
Anspruchsbeleg im Sinne der Musterkrankenordnung  (MKO) 

für 

den Krankenversicher ungsträger 

den Vertragsarzt 
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Datum Unterschrift und Stempel des Ausstel lers  
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