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__________________________  _______________________________________ ______________________________ 

A N T R A G  A U F  B E Z U S C H U S S U N G  D E R   O S T E O P A T H I E  - B E H A N D L U N G   
A L S  S A T Z  U N G S  L E I S T U N G   

D e r  / d i e  V e r s i c h e r t e  f ü l l t  T e i l  1  „ A n t r a g  a u f  B e z u s c h u s s u n g  “  d i e s e s  F o r m u l a r s  a u s ,  d e r  
B e h a n d l e r  f ü l l t  p a r a l l e l  T e i l  2  „ B e h a n d l u n g s b e s c h e i n i g u n g  u n d  V e r p f l i c h t u n g s e r k l ä r u n g “
a u s .  D e r / d i e  V e r s i c h e r t e  l e i t e t  d a s  a u s g e f ü l l t e  F o r m u l a r  a n s c h l i e ß e n d  a n  d i e  B K K  
S c h e u f e l e n  w e i t e r  .  

1. ANTRAG auf BEZUSCHUSSUNG

Name des/der Versicherten:  

Vorname  des/der Versicherten:  Geburtsdatum:  

Krankenversichertennummer:  

Ich bitte um Überweisung auf meine folgende Bankverbindung:  

IBAN:  BIC:  

Kreditinstitut  

Hiermit bestätige  ich, dass die beiliegende Originalrechnung bereits gezahlt wurde.  

Ort   Datum Unterschrift des Mitglieds  

2. BEHANDLUNGSBESCHEINIGUNG UND VERPFLICHTUNGSERKLÄRUNG

  

wurde von mir - Name, Vorname des Behandlers 

Name, Vorname des/der Versicherten 

osteopathisch  

  

Erstattungsfähig sind Behandlungen bei Vorliegen einer der unten genannten Qualifikationen (bitte kreuzen Sie an): 

ich bin Arzt / Ärztin, mit einer osteopathischen Ausbildung, welche zur Aufnahme in die Therapeutenliste des VOD 
oder bvo e.v. berechtigt. 

ich bin Heilpraktiker/in mit der Ausbildung zum/r Physiotherapeut/in und habe eine osteopathische Ausbildung 
absolviert, welche zur Aufnahme in die Therapeutenliste des VOD oder bvo e.v. berechtigt. 

ich habe keine der oben aufgeführten Qualifikationen 

       Ich versichere, dass die hier gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen. 

Datum  

✘ 
Unterschrift  Stempel 

Datenschutzhinweis: Die Angaben zu Kontaktdaten (Email und Telefonnummer) sind freiwillig und werden ausschließlich für Rückfragen im Rahmen der gesetzlichen 
Aufgaben verwendet. Die Löschung ist jederzeit möglich. Die Erhebung und Verarbeitung der Daten erfolgt auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist für die 
Durchführung der Aufgaben der BKK Scheufelen erforderlich. Weitere Informationen über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die BKK 
Scheufelen und Ihre Rechte nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf unserer Website (https://www.bkk-scheufelen.de/ueber-
uns/datenschutz/informationspflicht/) oder in Papierform – rufen Sie uns an, wir senden Ihnen die Informationen gerne auch zu. 
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