
Schwere und/oder kostspielige Krankheit 
Aufstellung der Ausgaben

Datum: _____ / _____ / ______ Unterschrift:  ________________________________________

Spätestens innerhalb von 3 Jahren nach den zu erstattenden Ausgaben an uns zu senden.

Aufstellung der Ausgaben von ____________ (Jahr)

Ich, der/die Unterzeichnende, ______________________________________________________________________

bestätige hiermit, dass die diesem Formular beigefügten Ausgaben mit dem bei der Eröffnung meiner Akte aufgeführten 
Krankheitsbild in Zusammenhang stehen und nicht Gegenstand einer anderen Kostenerstattung als die der Zusatzversicherung waren.

Nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung gedeckte Ausgaben - 50% Erstattung schwere und kostspielige Krankheit 

Arzneimittel | pharmazeutische Produkte (Aufstellung 
der  Apotheke, BVAC-Bescheinigung der Apotheke für die 
 Zusatzversicherung,  Krankenhausrechnung usw.).

Verordnet und in der Apotheke oder über eine 
 zugelassene  Website gekauft

Transporte | Fahrten | Parkgebühren (Tabelle auf der Rückseite 
oder Aufstellung auf Einlegeblatt, Fahrschein, Zahlungsbeleg usw.)

Zu einer Einrichtung oder einem Dienstleister

Bandagistik | Orthopädie: Leihgebühren, Kauf, Unterhalt 
 (Rechnung, Zahlungsbeleg usw.)

Qualias: Rechnung
Apotheke: Rechnung und Verordnung
Sonstiger Lieferant: Rechnung

Diätassistent(in) | Ergotherapeut(in) | Ästhetiker(in) | Podolog(e)(in) | Psycholog(e)(in) | Osteopath(in) (Zahlungsbeleg)

Behandlung zum Erhalt der Fruchtbarkeit (Rechnung)

 Ihre Versicherung übernimmt Kosten nach Ablauf der Wartezeit, also ab dem     /     /      

Sie brauchen Ihre Jahresausgaben nicht einzureichen, wenn deren Summe die folgenden Beträge nicht überschreiten:
• 200€, wenn Sie die Krankenhausversicherung Hospi + besitzen,
• 400€, wenn Sie die Krankenhausversicherung Hospi +100 oder Hospi +200 besitzen.

Diese Kosten sind durch den Festbetrag abgedeckt, den Sie für dieses Kalenderjahr erhalten.

Krankenkassenaufkleber oder ausfüllenKrankenkassenaufkleber oder ausfüllen

Name und Vorname:  ____________________________

Geburtsdatum: ____ /____ / _____

Nationalregisternummer:  _________________________

Straße und Nr:  _________________________________

Postleitzahl und Ort:  _____________________________

Tel. oder Handy:  _______________________________

E-Mail:  _____________________________________

Andere Kontaktperson:  _________________________

Vom Versicherten auszufüllen

Verantwortlicher Herausgeber: Alexandre Verhamme, Chaussée de Haecht 579/40, 1031 Brüssel. Januar 2023

Die CKK Assura ist die vom KAK unter der Nr. 150/02 für die Zweige 2 und 18 zugelassene Versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit der mit Sitz in der 
Chaussée de Haecht 579, BK 40 in 1031 Brüssel (Belgien).
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten in Übereinstimmung mit der belgischen und europäischen Datenschutzgesetzgebung, insbesondere der DSGVO 
(2016/679) über den Schutz personenbezogener Daten und den freien Datenverkehr. Weitere Informationen über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen 
Daten finden Sie in unserer Datenschutzerklärung auf unserer Website mc.be/disclaimer.

WEITERE AUSKÜNFTE?
Rufen Sie uns an unter 087 32 43 33 oder kontaktieren Sie Ihren Kundenberater 
über ckk-mc.be/kontakt



Aufstellung der Transport- und Fahrtkosten

Datum  
Transport(e)

Grund für den  
Transport (Beratung,  
Blutabnahme usw.)

Leistungserbringer |  
Gesundheitseinrichtung
(Arzt, Krankenhaus usw.)

Von
(Abfahrtsort)

Nach
(Zielort)

Benutztes
Transport-
mittel

Preis  
Fahrschein
oder km hin 
und zurück 


