BKK Diakonie‘\.

Versicherter:
geb. am:
Wohnhaft:

KVNR:

BKK Diakonie
Kdnigsweg 8
33617 Bielefeld

Antrag auf Erstattung der Energiekosten

Ich beantrage die Erstattung der Energiekosten flir den Betrieb eines genehmigten Hilfsmit-
tels/genehmigter Hilfsmittel durch Strom oder aufladbare Batterien/Akkus.

Zeitraum vom bis

Benennung des Hilfsmittels/der Hilfsmittel:

[] Pauschale Erstattung in Héhe von 2,50 € je Kalendermonat

Pauschale Erstattung fur einen Elektrorollstuhl bzw. Rollstuhl mit Elektroantrieb in Hohe
von 5,50 € je Kalendermonat

[]

] Pauschale Erstattung fur ein Beatmungsgerat oder Nutzung eines Sauerstoffgerates von
weniger als 8 Stunden am Tag in H6he von 7,50 € je Kalendermonat

[]

Pauschale Erstattung flr ein Sauerstoffgerat mit einer Nutzungsdauer von mindestens 8
Stunden am Tag in H6he von 25,50 € je Kalendermonat

Dauer der taglichen Nutzung: Stunden

Angabe des Betriebsstundenzahlers:

] Pauschale Erstattung flr ein Sauerstoffgerat mit einer Nutzungsdauer von mindestens 16
Stunden am Tag in H6he von 52,00 € je Kalendermonat

Dauer der taglichen Nutzung: Stunden

Angabe des Betriebsstundenzahlers:

] Erstattung der tatsachlichen Energiekosten
Bitte reichen Sie eine Kopie der Betriebsanleitung ein, aus der die durchschnittliche Leis-
tung in Watt des Hilfsmittels bzw. des Ladegerates hervorgeht. Zudem benétigen wir eine
Kopie der letzten Stromrechnung.

Dauer der Nutzung/Aufladung im beantragten Zeitraum: Stunden (ggf.
Angabe des Betriebsstundenzahlers des Gerates)
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BKK Diakonie

Bitte Uberweisen die Energiekosten auf folgendes Konto:

Kontoinhaber:
IBAN:
BIC:

Institut:

Fir Rickfragen bin ich unter der folgenden Telefonnummer erreichbar:

Datum Unterschrift der/des Versicherten/des
Betreuers oder gesetzlichen Vertreters

Hinweis: Anspriiche auf Sozialleistungen verjahren in vier Jahren nach Ablauf des Kalenderjahrs, in dem sie entstanden sind.
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