
                                    

Wahlarzt Ambulant 

 

Versicherungsleistung beantragen – so geht’s: 

 

 

Wählen Sie Ihre gewünschte Art der 
Einreichung: 

Per Post:  
muki VVaG 
Wirerstraße 10 
4820 Bad Ischl 

Per E-Mail:  
leistung-kranken-unfall@muki.com 

 

Vor der Einreichung bei muki 

- Unterlagen zur Kostenerstattung 
bei Ihrer Pflichtversicherung ein-
reichen 

- Alle Unterlagen kopieren (für Sie 
und für uns) 

 

Einreichung bei muki 

- Ansuchen um Kostenrückerstat-
tung vollständig ausfüllen (inkl. gül-
tiger Bankverbindung) 

- Unterlagen inkl. Antwort Ihrer 
Pflichtversicherung über Kostener-
satz zur Prüfung an uns senden 

 

Wichtige Infos 

Bitte achten Sie immer darauf, dass Ihre 
Unterlagen gut lesbar sind: 

- Bei Mail-Einreichung: 
- gut eingescannte oder in hoher 

Auflösung fotografierte Unter-
lagen  

- in gängiger Formatierung und 
als Anhang senden 

 

 

Anfragen – Rückfragen – Einreichun-
gen 

Bitte geben Sie bei jeder Kontaktauf-
nahme mit muki (Brief, Telefon, Mail, 
etc.) Ihre Polizzennummer bekannt.  

 

Bankverbindung  

Leistungen werden generell an die hin-
terlegte Bankverbindung des Versiche-
rungsnehmers überwiesen.  

Sollten Sie eine Überweisung auf ein 
anderes Konto wünschen, bitten wir um 
Zusendung der Einverständniserklärung 
zur Überweisung – diese finden Sie auf 
unserer Homepage www.muki.com > 
Servicecenter, „Einverständniserklärung 
zur Überweisung“. 

 

Tipps für eine schnelle Bearbeitung 

- Bitte reichen Sie Unterlagen sortiert 
zur jeweiligen versicherten Person 
ein 

- Bitte vermeiden Sie das Ansam-
meln von Belegen – reichen Sie die-
se, wenn vollständig, möglichst 
zeitnah ein 

- Markierungen mit Leuchtstiften 
vermeiden 

- Keine Belege übereinander kopie-
ren 

- Doppeleinreichungen vermeiden 

 

 

 

  

 



                                    

Was muss eine korrekte Rechnung 
beinhalten? 

- Name, Anschrift,  
- Geburtsdatum Patient 
- Sozialversicherungsnummer 
- Behandlungsdatum 
- Diagnose/Grund der Behandlung 
- Genaue Angabe der ärztlichen Leis-

tungen (z.B.: Ordination, Impfung, 
etc.) 

 

Medikamente / Verbandsmaterial / 
Impfstoffe 

Folgende Daten bzw. Unterlagen müs-
sen angeführt/eingereicht werden:  

- Name sowie Geburtsdatum des Pa-
tienten 

- Genaue Bezeichnung des Medika-
ments/Arzneimittels 

Generell gilt: 

Arzneimittel, die im österreichischen 
Arzneimittelregister gelistet werden, 
sind im Leistungsumfang enthalten. 

Achtung:  
Nahrungsergänzungen, Verhütungsmit-
tel, TCM-Arzneien und Vitaminpräpara-
te sind nicht im Leistungsumfang ent-
halten. 

 

Diagnostik und Therapieverfahren wie 
Röntgen, MRT, Ultraschall und Isoto-
pen – das wird benötigt: 

- Korrekte Rechnung wie oben ange-
führt 

- Ärztliche Verordnung mit Diagnose 
- Befund  
- Kostenübernahme der Pflichtversi-

cherung 

 

Ambulante Behandlung bei einem 
Wahlarzt – benötigte Unterlagen: 

- Korrekte Rechnung wie oben ange-
führt 

- Kostenübernahme der Pflichtversi-
cherung 

Sehbehelfe – welche Unterlagen wer-
den benötigt? 

- Rechnung 
- Vermerk des Optikers, ob Kosten 

von der Pflichtversicherung über-
nommen werden oder nicht 

- Dioptrien 
- Bei Ersteinreichung ärztliche Ver-

ordnung 

Zusatzinformation: 
Auftragsbestätigungen und Kassenbon 
reichen nicht zur Prüfung aus – Rech-
nung muss vorhanden sein. 

Für optische Sonnenbrillen wird immer 
eine ärztliche Verordnung benötigt. 

 

Physikalische Therapien/Hilfsmittel – 
diese Unterlagen werden benötigt: 

- Korrekte Rechnung  
- Ärztliche Verordnung mit Diagnose 
- Kostenübernahme der Pflichtversi-

cherung 

Zusatzinformation physikalische Thera-
pien: 
Bitte beachten Sie, dass auf der Ver-
ordnung die Anzahl der verordneten 
Therapien angeführt sein muss. Für die 
Bearbeitung müssen auch die jeweili-
gen Behandlungstermine vermerkt sein. 

 

Psychotherapien – das wird benötigt: 

- Korrekte Rechnung inklusive ver-
merkter Behandlungstermine 

- Ärztliche Verordnung mit Diagnose 
- Kostenübernahme der Pflichtversi-

cherung 
- Befundbericht des Therapeuten mit 

Vermerk, welche Anzahl an Thera-
pien angeraten und bewilligt wurde 
(ab der 10. Sitzung) 

Zusatzinformation: 
Ab der 10. Therapiesitzung benötigen 
wir den Befundbericht des Therapeuten 
mit Vermerk, welche Anzahl an Thera-
pien angeraten und bewilligt wurde. 

 

 

 



 
 

 

 

 

muki Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit 
Wirerstraße 10 
4820 Bad Ischl 

 

Ansuchen um Kostenrückerstattung 
Polizzennummer:  _____________________  Kundennummer:  ___________________ 
Bitte unbedingt angeben! 

Art des Versicherungsschutzes:    □  Krankenversicherung □  Wahlarzt 

Vor- und Nachname des Versicherungsnehmers: __________________________________ 

Straße, Hausnummer:     __________________________________ 

Postleitzahl, Ort:     __________________________________ 

Telefonnummer:     __________________________________ 

E-Mail:       __________________________________ 
Für eventuelle Rückfragen bitte unbedingt angeben! 

Diagnose:  __________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Es wird um Abrechnung folgender Leistungen gebeten:   ____________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

□  Um Überweisung des leistungspflichtigen Betrages auf folgendes Konto wird gebeten: 

Kontoinhaber:  _________________________________     Bank:  _____________________ 

IBAN:  ________________________________________     BIC:  ______________________ 

□  Um Bezahlung der offenen Rechnung bei folgender Krankenanstalt wird gebeten:  

 ___________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 

Folgende Unterlagen liegen bei: _________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 

 
Datum:  __________________  Unterschrift:    ____________________________ 

muki Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, 4820 Bad Ischl, Wirerstraße 10, Tel 05 0665-1000, Fax DW-4200, leistung-kranken-unfall@muki.com 
Bankverbindung: Volksbank Oberösterreich AG, IBAN: AT15 4480 0260 0864 0000, BIC: VBWEAT2WXXX 

LEI-Code: 529900TDV3M737GX7846, UID: ATU62648718, FN 251897m, LG Wels, www.muki.com 
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