
Antrag auf Kostenersatz  
für ambulante Behandlungen
Merkur Versicherung AG,  Joanneumring 22, 8010 Graz

Polizzennummer

Versicherte Person

Nachname, akad. Titel Vorname Geburtsdatum

Telefon E-mail

Für Überweisungen: IBAN Kontoinhaber

Beleg Nr.
Bitte auf

Ihrem Beleg
notieren!

Ärztliche 
Verordnung

Ja / Nein 
( J / N)

Name des Arztes, Behandlers,
Rechnungsausteller, etc.

Behandlung
von/seit/am

TT / MM / JJJJ

Behandlung bis
TT / MM / JJJJ 

(kann auch entfallen)

Rechnungs- 
betrag  
(EUR)

Vergütung Sozial- 
versicherung (EUR) 
(wenn voreingereicht)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10


	Nachname 4: 
	Vorname 4: 
	Geburtsdatum 4: 
	Polizzennummer 4: 
	Telefon 4: 
	E-Mail 4: 
	Bankinstitut 4: 
	Bankinstitut 5: 
	Bankinstitut 6: 
	Bankinstitut 7: 
	Bankinstitut 8: 
	Bankinstitut 9: 
	Kontoinhaber 4: 
	Bankinstitut 10: 
	Bankinstitut 11: 
	Bankinstitut 12: 
	Bankinstitut 13: 
	Bankinstitut 14: 
	Bankinstitut 15: 
	Bankinstitut 16: 
	Bankinstitut 17: 
	Bankinstitut 18: 
	Bankinstitut 19: 
	Bankinstitut 20: 
	Bankinstitut 21: 
	Bankinstitut 22: 
	Bankinstitut 23: 
	Bankinstitut 24: 
	Bankinstitut 25: 
	Bankinstitut 26: 
	Bankinstitut 27: 
	Bankinstitut 28: 
	Bankinstitut 29: 
	Bankinstitut 30: 
	Bankinstitut 31: 
	Bankinstitut 32: 
	Bankinstitut 33: 
	Bankinstitut 34: 
	Bankinstitut 35: 
	Bankinstitut 36: 
	Bankinstitut 37: 
	Bankinstitut 38: 
	Bankinstitut 39: 
	Bankinstitut 40: 
	Bankinstitut 41: 
	Bankinstitut 42: 
	Bankinstitut 43: 
	Bankinstitut 44: 
	Bankinstitut 45: 
	Bankinstitut 46: 
	Bankinstitut 47: 
	Bankinstitut 48: 
	Bankinstitut 49: 
	Bankinstitut 50: 
	Bankinstitut 51: 
	Bankinstitut 52: 
	Bankinstitut 53: 
	Bankinstitut 54: 
	Bankinstitut 55: 
	Bankinstitut 56: 
	Bankinstitut 57: 
	Bankinstitut 58: 
	Bankinstitut 59: 
	Bankinstitut 60: 
	Bankinstitut 61: 
	Bankinstitut 62: 
	Bankinstitut 63: 
	IBAN 5: 


