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Versicherungsnummer bitte immer angeben Deutsche ]
Lt Rentenversicherung

Westfalen

Gutachterin / Gutachter
Wenn unzustellbar, zurtick.

Herrn/Frau

Zimmer

Zeitpunkt der Untersuchung
Tag/Monat/Jahr Uhrzeit

Uhr

Sehr geehrte Versicherte / Sehr geehrter Versicherter,

im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung Westfalen bitten wir Sie, sich zur arztlichen Untersuchung bei der oder dem
oben rechts aufgefuhrten Gutachterin oder Gutachter zum angegebenen Zeitpunkt einzufinden. Sofern Sie aus privaten
oder betrieblichen Griinden gehindert sind, den Termin einzuhalten, informieren Sie bitte unbedingt die Gutachterin oder den
Gutachter friihzeitig und vereinbaren Sie bitte einen neuen Termin.

Die Deutsche Rentenversicherung Westfalen ist —insbesondere in Ihrem Interesse — sehr daran interessiert, tber lhren Antrag auf
Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationsantrag) so schnell wie méglich zu entscheiden. An einer raschen Entscheidung kénnen
Sie selbst maRRgeblich mitwirken, indem Sie den vorgesehenen Untersuchungstermin unbedingt wahrnehmen.

Bitte bedenken Sie auch, dass die Deutsche Rentenversicherung Westfalen die beantragte Leistung ohne weitere Ermittlungen
ablehnen wird, wenn Sie zu dem vorgesehenen Termin ohne Angabe von Griinden nicht erscheinen. Dies ergibt sich aus den
Mitwirkungspflichten, die im Ersten Buch des Sozialgesetzbuches (SGB 1) festgelegt sind. Die gesetzlichen Vorschriften (88 62
und 66 Absatz 1 SGB ) sind unten abgedruckt.

Folgende Unterlagen bitten wir mitzubringen:

dieses Schreiben

Ihren Personalausweis

den Schwerbehindertenausweis/Anerkennungsbescheid, sofern Sie schwerbehindert sind oder an den Folgen einer
Wehrdienstbeschadigung, einer Berufskrankheit oder eines Arbeitsunfalles leiden

Verpackungen von Medikamenten, die Sie zurzeit nehmen, oder notieren Sie deren Namen.

Soweit Sie sich in arztlicher Behandlung befinden bzw. befunden haben, bringen Sie bitte von lhren behandelnden
Arzten medizinische Unterlagen (zum Beispiel Befundberichte, Krankenhausentlassungsberichte, Réntgenaufnahmen)
zur Untersuchung mit. Diese Unterlagen sollten nicht ilter als zwei Jahre sein. Bitten Sie Ihre behandelnden Arzte
- unter Vorlage dieses Schreibens - lhnen diese Unterlagen gegen Riickgabe auszuhandigen. Der Gutachter kann sich
dann ein umfassendes Bild liber Ihre Erkrankungen machen. Es ist daher in lhrem eigenen Interesse, wenn Sie diese
Unterlagen mitbringen.

Die lhnen anlasslich der Untersuchung durch die Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel entstehenden erforderlichen Fahrkosten
werden lhnen durch die Deutsche Rentenversicherung Westfalen auf Antrag (Antragsformular siehe Rickseite des anliegenden
Schreibens) gegen Vorlage der Fahrausweise erstattet.

Wenn Sie mit einem Kraftfahrzeug fahren, wird Ihnen fiir die Fahrt zur Untersuchungsstelle und zurtick zur Wohnung auf Antrag
eine Wegstreckenentschadigung in Hohe von zurzeit 0,20 Euro je gefahrenen Kilometer gezahlt. Hinfahrt und Ruckfahrt werden
zusammengerechnet; die Summe der Kilometer wird auf volle Kilometer abgerundet. Fahrkosten flr eine evtl.

erforderliche Begleitperson und samliche Parkgebuhren sind durch die Wegstreckenentschadigung abgegolten.

Sind Sie im Besitz eines Schwerbehindertenausweises mit einer gultigen Wertmarke und damit zur unentgeltlichen Beférderung im
offentlichen Personenverkehr (Nahverkehr) berechtigt, so ist bei Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel aus Anlass der Untersuchung
von diesen Verginstigungen Gebrauch zu machen.

Sofern Sie in einem Beschaftigungsverhaltnis stehen, unterrichten Sie bitte Ihren Arbeitgeber unter Vorlage der anliegenden
Mitteilung Uber die vorgesehene Untersuchung.

Wenn lhnen durch die Untersuchung notwendigerweise ein Verdienstausfall entstehen sollte, wird lhnen das entgangene
Nettoarbeitsentgelt, hdchstens bis zur geltenden Beitragsbemessungsgrenze, auf Antrag erstattet. Lassen Sie hierzu bitte die
anliegende Bescheinigung nach der Untersuchung durch Ihren Arbeitgeber ausfullen und senden Sie sie zwecks Erstattung der
Deutschen Rentenversicherung Westfalen zu.

Datum Unterschrift

§ 62 SGB |
Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, soll sich auf Verlangen des zusténdigen Leistungstragers arztlichen und psychologischen
Untersuchungsmalf3nahmen unterziehen, soweit diese fiir die Entscheidung Uber die Leistung erforderlich sind.

§ 66 Absatz 1 SGB |

Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhélt, seinen Mitwirkungspflichten nach den §8 60 bis 62, 65 nicht nach
und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhaltes erheblich erschwert, kann der Leistungstrager ohne weitere Ermittlungen
die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen, soweit die Voraussetzungen der
Leistung nicht nachgewiesen sind. Dies gilt entsprechend, wenn der Antragsteller oder Leistungsberechtigte in anderer Weise
absichtlich die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert.
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Versicherungsnummer bitte immer angeben Deutsche

Lt Rentenversicherung

Westfalen
Mitteilung fur den Arbeitgeber

Gutachterin / Gutachter

Herrn/Frau

Zimmer

Zeitpunkt der Untersuchung
Tag/Monat/Jahr Uhrzeit

;) 7 L7 Uhr

Sehr geehrte Damen und Herren,

Ihre Betriebsangehdorige oder Ihr Betriebsangehdoriger soll im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung Westfalen bei der oder
dem oben rechts aufgefihrten Gutachterin oder Gutachter zum angegebenen Zeitpunkt &rztlich untersucht werden.

Wir bitten, eventuellen Arbeitsausfall mdglichst durch Verlegung der Arbeitsschicht zu vermeiden und mit der Gutachterin
oder dem Gutachter einen anderen Termin zu vereinbaren, falls dadurch ein Arbeitsausfall vermieden werden kann.
Sofern jedoch durch die Untersuchung ein unvermeidbarer Verdienstausfall entstehen sollte, bitten wir, die anliegende
"Bescheinigung des Arbeitgebers" (Ziffer 2) auszufillen. Ihrer/lhrem Betriebsangehdrigen wird der Nettoverdienstausfall auf
Antrag durch die Deutsche Rentenversicherung Westfalen erstattet.

Vor und nach der Untersuchung soll die Arbeit — wenn mdglich — noch aufgenommen werden.

Datum Unterschrift
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Deutsche
Bitte vollstandig ausfiillen Rentenversicherung

Versicherungsnummer bitte immer angeben
Ll Westfalen
Name, Vorname und Anschrift der Versicherten / des Versicherten
An die
Deutsche Rentenversicherung Westfalen
Abteilung fur Rehabilitation — Abt. 6330
48125 Munster
Antrag auf Erstattung von D Verdienstausfall D Fahrkosten Zutreffendes ankreuzen oder ausfillen
aufgrund der von lhnen veranlassten arztlichen Untersuchung
. Bescheinigung der Gutachterin / des Gutachters (immer auszufillen)
Begleitperson war Taxi oder Krankenwagen war
Erschienen am um Uhr erforderlich. erforderlich.
Entlassen um Uhr nicht erforderlich. nicht erforderlich.
Ort und Datum Namensstempel und Unterschrift der Arztin oder des Arztes

. Bescheinigung des Arbeitgebers
Am Tag der Untersuchung (Untersuchungstermin siehe oben) erfolgte eine Beurlaubung ab Uhr.
Die regulére Arbeitszeit begann am Untersuchungstag

um fum von bis
Uhr und endete Uhr  mit Unterbrechung Uhr Uhr.
Die/Der Obengenannte hatte infolge der arztlichen Untersuchung einen Nettoverdienstausfall fur
Anzahl netto
Stunden, in Héhe von insgesamt EUR.

Es wird bescheinigt, dass die/der Obengenannte fur den Untersuchungstag keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung hatte, fir den
Untersuchungstag keinen vertraglich oder tarifrechtlich zustehenden Urlaub hatte und am Untersuchungstag nicht arbeitsunféahig
krank gemeldet war.

Die Beschéftigung konnte aus betrieblichen Griinden vor oder nach der Untersuchung aufgenommen werden:

I:l ja I:l nein

Ort und Datum Firmenstempel und Unterschrift

. Ich beantrage die Erstattung der nachstehenden Betrage:

Verdienstausfall gemaf obiger Bescheinigung (Ziffer 2) = EUR
Fahrkosten fur die Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel;
die entsprechenden Fahrausweise sind beigefiigt = EUR
|:| Fahrkosten fur die Benutzung eines Kraftfahrzeugs. Die gefahrene Strecke
zur Untersuchungsstelle und zurtick zur Wohnung betragt insgesamt km
Ich bitte um Uberweisung des Erstattungsbetrages auf folgendes Konto (IBAN / BIC vgl. Kontoauszug):
IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code)
o =31 I T O A T O O I
Geldinstitut (Name, Ort) Kontoinhaberin / Kontoinhaber

Ich bestatige, dass mir der Verdienstausfall und die Fahrkosten von einer anderen Stelle nicht erstattet wurden oder werden.

Ort und Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Wird von der Deutschen Rentenversicherung Westfalen ausgefullt

Rechnungsjahr Nachgerechnet: Sachlich und rechnerisch richtig:
Soll (Unterschrift, Namensstempel, Datum)
Konto Betrag in Euro
78 00 25

78 00 26
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