Name und Adresse
des Versicherten/

der Versicherten @

Telefonnummer @

Versichertennummer @

Name und Anschrift
der Krankenkasse @

Datum ®

Anfrage auf Erstattung der Impfungen gegen Meningokokken der Serogruppe B:

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir méchten unsere Tochter/unseren Sohn ©
geb.am ™ baldméglichst gegen Meningokokken der Serogruppe B impfen lassen.
Grund der Impfung @ Arztliche Empfehlung Reise

CRM-Empfehlung der
MenB-Impfung fur Reisen*

Die Kosten flr den Impfstoff werden sich pro Impfung auf 113,36 Euro belaufen.
Hinzu kommt die érztliche Leistung.

lch bitte um lhre verbindliche Antwort, inwieweit Sie die anfallenden Kosten flr diese
VorsorgemaBnahme bei unserer Tochter/unserem Sohn tbernehmen. Vielen Dank.

Mit freundlichen GriRen

Unterschrift @

* https://www.ermde/krankenkassen/kk_tabelle_kassenhtm



- Deutsch

Sie méchten lhr Kind gegen Meningokokken B impfen lassen. Sie kénnen dieses Formular verwenden, um bei |hrer
Krankenkasse anzufragen, ob sie die Kosten fir die Impfungen Gbernimmt. Gehen Sie wie folgt vor: Fillen Sie dieses Formular
vollstindig aus und schicken es zur Bearbeitung an Ihre Versicherung. Ihre Krankenkasse wird sich mit Ihnen in Verbindung
setzen, um die Kosteniibernahme zu besprechen. Solite Ihre Krankenkasse die Kosten tibernehmen, werden Sie fiir die Kosten
zundchst einmal in Vorleistung gehen miissen und diese nach Einreichung zuriickerstattet bekommen.
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You would like to have your child vaccinated against meningococcal B. You can use this form to ask your health insurance
company whether they will cover the costs of the vaccinations. Proceed as follows: Fill out the form completely: (1) your
name and address, (2) your telephone number, (3) the insurance policy number of your child, (4) name and address of your
health insurance, (5) date, (6) name of your child, (7) your child’s day of birth, (8) reason of vaccination (please tick: medical
recommendation; or Travel), (9) signature. Your health insurance company will contact you to discuss whether they will cover
the costs. If your health insurance covers the costs, you will have to pay for the costs in advance and will be reimbursed after
submission.

Tirkisch

Cocugunuzun meningokok B'ye karsi asilanmasini isteyebilirsiniz. Saglik sigortasi sirketinize asilama masraflarini karsilayip
karsilamayacagini sormak icin bu formu kullanabilirsiniz. Su sekilde ilerleyin: Formu eksiksiz doldurun: (1) Adiniz ve adresiniz,
(2) telefon numaraniz, (3) cocugunuzun sigorta policesi numarasi, (4) saglik sigortanizin adi ve adresi, (5) tarih,
(6) cocugunuzun adi, (7) cocugunuzun dogum tarihi, (8) asilama nedeni (litfen birini isaretleyin: tibbi tavsiye veya seyahat),
(9) imza. Saglik sigortasi sirketiniz masraflari karsilayip karsilamadigini gérismek icin sizinle iletisime gececektir. Saghk
sigortasi sirketinizin masraflari kargilamasi durumunda siz masraflari 6nceden 6deyecek ve ddeme ile ilgili belgeleri
gonderdikten sonra geri 6deme alacaksiniz.
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I Polish

Chce Pan/Pani zaszczepi¢ swoje dziecko przeciwko meningokokom typu B. Moze Pan/Pani skorzysta¢ z niniejszego
formularza, aby zapytac swojego ubezpieczyciela, czy pokryje koszty szczepiern. W tym celu nalezy: wypetni¢ formularz,
wpisujac nastepujace dane: (1) imie i nazwisko oraz adres, (2) numer telefonu, (3) numer polisy ubezpieczeniowej dziecka,
(4) nazwe i adres ubezpieczyciela, (5) date, (6) imie i nazwisko dziecka, (7) date urodzenia dziecka, (8) powdd szczepienia
(prosze zaznaczyé: ,Zalecenie medyczne” albo ,Podréz”), (9) podpis. Pana/Pani ubezpieczyciel skontaktuje sie z Panem/Pania,
aby omoéwié kwestie pokrycia kosztéw. Jesli Pana/Pani ubezpieczenie zdrowotne pokrywa koszty, bedzie Pan musiat / Pani
musiata pokry¢ z géry koszty, ktdre nastepnie zostang Panu/Pani zwrdcone po zfozeniu wniosku.

B Russisch

Bbl xoTenu 6l caenath cBOeMy pebeHKy NPUBMBKY OT MEHUHIOKOKKOBOW MHGeKuMKn Tuna B. Mcnonbsyitte aty dopmy, 4tobebl
3anpocuTh Y CBOEW MeAMLIMHCKOM CTPaXOBOM KOMMaHWK, NOKPOET NI OHa Pacxobl Ha NPOBEAEHWE BaKLIMHALMW, BbiNnonHWUTe
cneaylouime OeiCTBUA: 3anoNHMTe Bee nons B dopme: (1) sawe uma u agpec; (2) saw Homep TenedoHa; (3) Homep cTpaxoBoro
nonvca saiwero pebeHka; (4) HasBaHWe W agpec Balend MeAUUMHCKOW cTpaxoBoW komnanuu; (5) pata; (6) Mma Bawero
pebeHKa; (7) aeHb poxaeHus sawero pebeHka; (8) npuunHa npoBedeHUa BakUMHALMKM (OTMETBTE ranoyKoit: peKoMeHaaLmMa
Bpaya WM TypucTMUeckas noesaka); (9) mognuch. Bawa mMeguUMHCKAs CTPaxoBas KOMMaHWA CBAMETCA C Bamu, 4TObbI
o6cyauTh, NOKPOIOT /1M OHM pacxodbl. ECAM Balwa MegMUMHCKan CTPaXoBKa NOKPOET pacxohbl, Bam NnoHagobutca onnatuts
pacxofbl 3apaHee U oHW ByAyT BO3MELLEHLI NOCAE NOAaUYM CHeTa.
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