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ERGO Krankenversicherung AG 
Leistungsabteilung 
Karl-Martell-Straße 60 
90344 Nürnberg 
 

Telefon: 0800 / 444 1000 
Montag bis Sonntag 7-24 Uhr 
 
 
Telefax: 0911 / 148 1539 
leistung-kranken@ergo.de 
 

 

Schadenanzeige zur Auslandsreise-Krankenversicherung 
 

Versicherungsschein-Nr.:  LSNR:  
 
Vor- und Zuname (VP):  
 
Geburtsdatum: (VP):  

 

Die Erstattung soll auf das bekannte Abbuchungskonto erfolgen, oder 

auf ein abweichendes Konto:  

IBAN:  

Kontoinhaber:         ____________________________________________________________ 

Name des Geldinstituts:     ____________________________________________________________ 

Unterschrift Versicherungs-Nehmer:  ____________________________________________________________ 

Bitte beantworten Sie die Fragen vollständig 
 
In welchem Zeitraum befanden Sie sich im Ausland?  von:  bis:   

In welchem Land fand eine Behandlung statt?    __________________________________________________ 

Wegen welcher Erkrankung/Verletzung wurden Sie behandelt (Diagnose)? 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Bitte wenden ►►► 
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Sofern es sich um einen Unfall handelt, schildern Sie uns bitte kurz den Unfallhergang. 
(Bei Fremdverschulden nennen Sie bitte Schädiger und polizeiliches Aktenzeichen) 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Bei welcher Krankenkasse oder privaten Versicherung sind Sie Mitglied? 
(Bitte nennen Sie Name und Anschrift) 

_______________________________________________________________________________________ 

Bestand zum Zeitpunkt Ihrer Reise noch weiterer Krankenschutz im Ausland? 
(z. B. ADAC, Mastercard (Gold), Reiseveranstalter, anderes Versicherungsunternehmen) 

 Ja   Nein 

Wenn ja, bei welchen Unternehmen? (Bitte nennen Sie Name, Anschrift und Ihre Mitgliedsnummer) 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Wenn Sie bereits Leistungen Dritter erhalten haben, reichen Sie uns bitte eine Kopie der Abrechnung ein. 

Welche Kosten sind Ihnen entstanden? 

 
Währung:_______ 

Arzt- oder 
Krankenhauskosten 

Arznei- und/oder 
Verbandsmittel 

Taxi- oder Kranken-
transportkosten 

Sonstiges 

Rechnungsbetrag:     

Rechnungsbetrag:     

Rechnungsbetrag:     

Rechnungsbetrag:     
 

Wichtig: 
Bitte senden Sie uns alle Unterlagen, die im Zusammenhang mit einer medizinisch 
notwendigen Heilbehandlung stehen, zu. Denken Sie bitte auch an die Rezepte, 
Verordnungen und Quittungen für Ihre Medikamente. 

 
Bitte kreuzen Sie an: 

  Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützten Daten – soweit erforderlich 
– an die von mir genannten weiteren Kostenträger (Versicherungsunternehmen) zum versicherungsinternen 
Forderungsausgleich übermittelt werden. Zu diesem Zweck entbinde ich die für die ERGO Krankenversicherung AG 
tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützten Daten von der 
Schweigepflicht. 

 ___________________________  ______________________________________________ 
Datum Ort    Unterschrift 
 
Informationen zum Datenschutz: Es gilt die EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). Diese vereinheitlicht die Regelungen zum 
Datenschutz innerhalb der EU. Die DSGVO legt vor allem die Grundsätze für die Verarbeitung personenbezogener Daten fest und 
regelt die Rechte der betroffenen Person. Wir (als Versicherer) benötigen Ihre Daten zur Bearbeitung des Schaden-/Leistungsfalls. 
Ausführliche Informationen können Sie bequem unter www.ergo.de/datenschutz abrufen. Oder Sie fordern diese bei uns an: per E-
Mail an beratung@ergo.de oder telefonisch unter 0800 / 444 1000. Wir schicken Ihnen diese gern zu. 
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