HEINISCHE ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR REHABILITATION

Gemeinsame Leistungsbearbeitung der rheinischen

Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung Rheinland

Versicherungsnummer

Anlage zum Antrag auf Entwdhnungsbehandlung

‘ Name, Vorname

Deutsche Rentenversicherung Rheinland
Koénigsallee 71 40194 Dusseldorf
Telefon 0211 937 -0

Telefax 0211 937 - *

6220113

Geburtsdatum

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

wir bitten Sie, diese Anlage so schnell wie mdglich Ihrer Krankenkasse vorzulegen. Die Angaben der Krankenkasse sind u.a.
notwendig, um Uber die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen entscheiden zu kdnnen. AnschlieBend geben Sie das

ausgefiillte Formular bitte wieder in lhrer Beratungsstelle ab.

Antragsteller/in hat

|:| keinen

|:| unbegrenzt

a) Antragsteller/in ist b)
seit

[ | Pfiichtmitglied

|:| Leistungsempfénger nach dem

[ ]scBu [ ] seBm

|:| dem Grunde nach bis zum

d) Antragsteller/in hat

|:| keinen
|:| bis zum

begrenzten Anspruch auf
Krankengeld

|:| Familienmitglied
Name und Geburtsdatum des
Mitgliedes:

gem. 88 39, 40 SGB V

<)

geb.:

Bezug von Birgergeld

Anspruch auf stat. med. Leistungen

|:| Anspruch auf Krankengeld ruht
geman § 49 SGB V bis zum

Der Beginn der Arbeitsunfahigkeit im
Sinne des 8§ 48 SGB V féllt auf den

e) Antragsteller/in hat in den letzten

|:|ja |:| nein
[ ] treiwilliges Mitglied

Rentenempfanger / Renten-
antragsteller

|:| anspruchsberechtigt nach
§ 264 Abs. 2 SGB V

|:| nicht versichert

12 Monaten wie folgt Krankengeld
bezogen:

f) 839 Abs. 4 SGB V (Kostenbetei-
ligung) wurde im Ifd. Kalenderjahr

bereits fur Tagle
in Anspruch genommen.

Beitragsleistung in den letzten 2 Jahren vor der Antragstellung
zur Deutschen Rentenversicherung:
von - bis z.B. Arbeitgeber, Agentur flr Arbeit,
Krankenkasse, Arbeitsgemeinschaft
Krankenkasse Institutionskennzeichen

Stempel der Krankenkasse Unterschrift

Telefon Datum

G2201-13 DRV Stand: 01.07.2023 Der schnelle Rat - Unser Birgertelefon: 0800 1 000 480 13 (bei Anrufen aus dem Inland kostenfrei)

Seite1von 1

Internet: www.deutsche-rentenversicherung-rheinland.de E-Mail: info@drv-rheinland.de



Hinweise zum Ausfüllen des Formulars
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier "Versicherungsnummer".
Nun geben Sie Ihre Daten, wie z.B. die Versicherungsnummer, fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren.

http://www.deutsche-rentenversicherung-rheinland.de
mailto: info@drv-rheinland.de

	Anlage zum Antrag auf Entwöhnungsbehandlung
 

	txt_Name: 
	txt_Geburtsdatum: 
	txt_a_Datum: 
	chk_a: Off
	chk_a2: Off
	txt_a_Name: 
	txt_a_Geburtsdatum: 
	chk_a3: Off
	chk_b: Off
	txt_b3_Datum: 
	txt_c_Datum: 
	chk_d: Off
	txt_d2_Datum: 
	txt_d3_Datum: 
	txt_e_Text: 
	txt_f_Tage: 
	txt_Zeitraum1_von: 
	txt_Zeitraum1_bis: 
	txt_Zeitraum1_Text: 
	txt_Zeitraum2_von: 
	txt_Zeitraum2_bis: 
	txt_Zeitraum2_Text: 
	txt_Zeitraum3_von: 
	txt_Zeitraum3_bis: 
	txt_Zeitraum3_Text: 
	txt_Zeitraum4_von: 
	txt_Zeitraum4_bis: 
	txt_Institutionskennzeichen: 
	txt_Telefon: 
	txt_KK_Datum: 
	txt_Zeitraum4_Text: 
	PAF_VSNR_trim: 


