L610065 (05/2018)

meine krankenkasse

mkk - meine krankenkasse
HMI
10857 Berlin

E-Mail: hilfsmittel@meine-krankenkasse.de

Antrag auf Erstattung von Stromkosten ab (Datum)

Hinweis: die Erstattung kann nur fir elektr. Hilfsmittel erfolgen, die von der mkk zur Verfligung
gestellt wurden, z.B. Atemtherapiegerate, Sauerstoffgerate, Elektrorollstiihle. Die Erstattung
erfolgt einmal jahrlich, frilhestens nach 12-monatiger Nutzung.

Name, Vorname:

Anschrift:

KV-Nummer:

Bankverbindung: IBAN

ggf. BIC

Genaue Geratebezeichnung des Hilfsmittels:

Seit wann ist das Gerat in Gebrauch?

Angaben vom Hersteller tGber den Stromverbrauch (W/KWh):

Wie viele Stunden pro Tag wird das Gerat bendtigt?

Aktuelle Betriebsstunden (Wartungsbericht beifligen, falls vorhanden)

Angabe des regionalen Strompreises (Kopie der Rechnung beifiigen)

Datum: Unterschrift:

mkk - meine krankenkasse, Prenzlauer Allee 96, 10409 Berlin | Adressen und éffnungszeiten unserer ServiceCenter finden Sie unter

www.meine-krankenkasse.de

Betriebsnummer: 92 644 250 BK Kérperschaft des
Hamburg Commercial Bank AG Berliner Sparkasse Commerzbank &ffentlichen Rechts
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