Deutsche Rentenversicherung
Braunschweig-Hannover
Beihilfefestsetzungsstelle

38091 Braunschweig

Zutreffendes bitte ankreuzen und deutlich ausfillen.

1. Beihilfeberechtigte/r

Antrag auf Abschlagszahlung

fur eine zu erwartende Beihilfe bei
stationdrer Krankenhausbehandlung
Anschlussrehabilitation

stationare RehabilitationsmaBnahme
Dialysebehandlung

o

Name, Vorname der/des Beihilfeberechtigten Geburtsdatum Beihilfenummer
Privatanschrift Telefon

Hausanschrift (Zi.Nr.) Hausruf

2. Erkrankte Person

Beihilfeberechtigte/r Ehegatte / in oder Lebenspartner / in Kind

O | O

Name, Vorname

Vorname (ggf. abweichender Familienname)

3. Kosten

Name und Anschrift des Krankenhauses / der Rehabilitationseinrichtung / der Dialyse-Institution

(voraussichtliche) Behandlungsdauer* | voraussichtliche Kosten (Euro)*

zu leistende Vorauszahlung (Euro)*

* Bitte Nachweis beifiigen oder nachreichen (bei Krankenhausbehandlung mit Angabe der Pflegesatze und Zimmerzuschlage).

4. Zahlungsweise

Ich bitte um Gewahrung einer Abschlagszahlung. Die Uberweisung soll erfolgen:

Oan mich [Jan das Krankenhaus [Jan die Rehabilitationseinrichtung [Jan die Dialyse-Institution

Name und Sitz des Geldinstituts

Kontoinhaber (falls nicht Berechtigte/r)

Bankverbindung IBAN

Verwendungszweck (z. B. Patienten-Nr.)

Mir ist bekannt, dass der Abschlag zuriickzuzahlen ist, soweit er die spater festzusetzende Beihilfe

Ubersteigt.

Datum Unterschrift d. Beihilfeberechtigten/d. Bevollméachtigten/Betreuerin/s

NBhVO AQAb01/2019
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