BUNDESVERSICHERUNGSANSTALT FUR ANGESTELLTE

Dienstgebaude: Ruhrstrafle 2, 10709 Berlin (Wilmersdorf)

Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte « 10704 Berlin Telefon 030 865-1 « Telefax 030 865-27240
Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation fiir Versicherte | Eingangsstempel der BfA
Hinweis

Um sachgerecht Uber lhren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir auf Grund des Sechsten Buches des Sozialge-
setzbuches - Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) - und des Neunten Buches des Sozialgesetzbuches - Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX) - von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie
deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstéandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen mdglichst umgehend zu
Uberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60-63, 65 des Allgemeinen Teils des Sozialgesetzbuches (SGB I) ausdriicklich vorge-
sehen ist, erleichtert uns eine rasche Erledigung lhrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir lhnen, wenn Sie uns
nicht unterstiitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen diirfen (§ 66 SGB ).

: BKZ (wird von der BfA
Versicherungsnummer ausgefiillt VersNr.

| N

SZAT FLGR (wird von
der BfA ausgefiillt)

I 1 | 0 I I 0 | 1 I |:| Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wegen allgemeiner Erkrankungen (§ 15 SGB VI i. V. m. § 26 ff. SGB IX)
=> Selbstauskunftsbogen (G1005) beifiigen

I 1 | 0 I I 0 | 7 I nur von der Krankenkasse anzukreuzen § 51 Abs. 1 SGB V (arztliche Unterlagen in jedem Fall beifligen)
I 1 | 5 I I 5 | o/ I Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fir Abhangigkeitskranke |:| |:|
(§ 15 SGB VIi. V. m. § 26 ff. SGB IX) ambulant stationar

I 1 | I I | I Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit (§ 31 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI)
6 67 —> Selbstauskunftsbogen (G1005) und Zusatzfragebogen Gf (G1010) beifiigen

|1 | 4 I |4 | o/ I |:| Onkologische Rehabilitation (§ 31 Abs. 1 Nr. 3 SGB VI)
=> Arztlichen Befundbericht (G1443) beifiigen

I 1 | 2 I I 2 | 0 I Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, z. B. Bildungsmafinahme, Arbeitsplatzausstattung (§ 16 SGB VIi. V. m.

§ 33 ff. SGB IX) =9 Selbstauskunftsbogen (G1005) und Zusatzfragebogen Bf (G3001) beifiigen
I 1 | 3 I I 3 | o/ I Kraftfahrzeughilfe (§ 33 Abs. 8 Nr. 1 SGB IX) => Selbstauskunftsbogen (G1005), Zusatzfragebogen Kfz

(G3060) und Entfernungsbscheinigung / Bescheinigung des Arbeitgebers (G3063) beifiigen
1 Personalien
Name (ggf. auch Geburtsname), Vornamen (Rufname unterstreichen) Telefonisch zu erreichen unter (Vorwahl / Ruf-Nr.)
Strafle und Hausnummer Postleitzahl Wohnort Geburtsdatum

[ R | | ‘ |
Geburtsort Staatsangehdrigkeit Geschlecht
mannlich weiblich

2 Angaben zum Familienstand und Beruf

Familienstand Dﬂ ledig 1| verheiratet Dﬂ geschieden Dﬂverwitwet

moglichst genaue Bezeichnung

Zuletzt ausgelbter Beruf / Erwerbstéatigkeit

3 Derzeitige Stellung im Beruf / Erwerbsleben

nicht erwerbstétig (z. B. Hausfrau / -mann, nicht erwerbsta- Auszubildende / Auszubildender (Anlernling, Prak-
Dﬂtige(r) Rentnerin / Rentner, Vorruhestandsgeldempféangerin / Dﬂtikantin / Praktikant, Volontéarin / Volontér, DZI ungelemte(r) Arbeiterin / Arbeiter (nicht als
| Vorruhestandsgeldempfanger) Studentin / Student usw.) Facharbeiterin / Facharbeiter tatig)

Dzl angelernte(r) Arbeiterin / Arbeiter in anerkanntem An- Dzl DEI
| lernberuf (nicht als Facharbeiterin / Facharbeiter tatig) Facharbeiterin / Facharbeiter Meister, Polier

Beamtin / Beamter, DO-Angestellte / DO-Ange-
stellter, Versorgungsempféangerin / Versorgungs- o o
6 | Angestellte / Angesteliter 7 | empfanger i. S. d. Beamtenrechts 8 | Selbsténdige / Selbstandiger

4 Arbeit vor Antragstellung

nicht erwerbstatig Ganztagsarbeit ohne Wechsel- Ganztagsarbeit mit Wechsel-
(nicht ankreuzen, wenn 6 oder 7 zutrifft) schicht / Akkord / Nachtschicht schicht / Akkord
DEI Teilzeitarbeit, weniger als die Teilzeitarbeit, mindestens die
| Ganztagsarbeit mit Nachtschicht Halfte der Ublichen Arbeitszeit Halfte der Gblichen Arbeitszeit
arbeitslos Beschaftigung in einer Werk-
6 | ausschlieRlich Haushaltstatigkeit I:Iﬂ i.S.d.SGBIII I:Iﬂ Heimarbeit I:Iﬂ statt fur behinderte Menschen

Name und Anschrift (StralRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort) des Arbeitgebers

Wird eine Beschaftigung ausgetibt, aus der nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung gewahrleistet ist oder besteht durch Bezug einer Ver-
sorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze Versicherungsfreiheit?

_I nein |_| ja
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Hinweise zum Ausfüllen des Antrags
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier „Versicherungsnummer“.
Nun geben Sie Ihre Daten fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren.


5 Krankenkasse

Name und Anschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort) der Krankenkasse

. . . * Wir empfehlen lhnen, lhre private Krankenversicherung von der Antragstel-
Gesetzliche Krankenkasse Private Krankenversicherung® | lung, ggf. Bewilligung bzw. Ablehnung zu unterrichten.

6 Behandelnde Arztin / Behandelnder Arzt

Name, Anschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort) und Telefon der Arztin / des Arztes

7 Beitrdge zur Rentenversicherung

Haben Sie auer zur BfA Beitrage zu einem anderen Rentenversicherungstréger entrichtet?
Versicherungstréger (z. B. Bundesknappschaft, Seekasse, Bahnversicherungsanstalt)  von - bis

nein I:' ja, zu folgender Stelle

Sind Sie Beitragspflichtige(r) oder Weiterversicherte(r) in der Landwirtschaftlichen Alterskasse?

_I nein I—I ja

8 Leistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung / andere Leistungen

Beziehen Sie eine Rente oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

nein |_| ja

Beabsichtigen Sie, in den nachsten sechs Monaten Altersrente von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente zu beantragen?

nein |_| ja

Beziehen Sie eine Leistung, die regelméRig bis zum Beginn einer Rente wegen Alters gezahlt wird (z. B. betriebl. Versorgungsleistungen, Vorruhestandsgeld, Anpassungsgeld, Knapp-
schaftsausgleichsleistungen)?

—l nein |_| ja

Haben Sie einen Antrag auf Altersteilzeit gestellt? Wenn ja, welches Modell und ab wann befinden Sie sich in der arbeitsfreien Phase der Altersteilzeit?

nein I—I ja

9 | Sonstige Angaben

Sind Gesundheitsschéaden als Folge von Wehr- oder Zivildienstbeschadigung, als Folge eines Arbeits- / Wegeunfalls, als Berufskrankheit, als Verfolgtenleiden, als Impfschaden oder als Folge einer Ge-
walttat anerkannt? von welcher Stelle? Aktenzeichen

_I nein |_| ja

Haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

bei welcher Stelle? Aktenzeichen
nein ja

Sind Gesundheitsschaden Folge einer durch Dritte verursachten Kérperverletzung bzw. Krankheit (z. B. Verkehrsunfall, sonstiger Unfall, Ansteckung)?

nein l_l ja

Haben Sie Schadenersatzanspriiche geltend gemacht?

bei welcher Stelle?
nein ja

Haben Sie in den letzten vier Jahren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder ahnliche Leistungen vom Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung, Krankenversicherung oder einem anderen
Rehabilitationstrager erhalten? Datum der letzten Leistung Name des Rehabilitationstragers

nein ja

10 | Zahlungsempfinger bei Uberweisungen (z. B. Ubergangsgeld)

Geldinstitut (Name, Ort) Bankleitzahl Kontonummer

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

EI Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers
11.1

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem Antrag und dem dazu gehdrenden Selbstauskunftsbogen bzw. Zu-
satzfragebogen nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrecht-
lichen Verfolgung flilhren kénnen. Die Information zum Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation habe ich erhalten und von
dem Inhalt Kenntnis genommen.

11.2

Ich bin damit einverstanden, dass die BfA von den Arzten und Einrichtungen, die ich im Antrag angegeben habe oder die aus
den Uberlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle arztlichen und psychologischen Untersuchungsunterlagen anfordert, die sie
fiir die Entscheidung (iber meinen Antrag benétigt. Das schlieRt die Unterlagen ein, die diese Arzte und Einrichtungen von an-
deren Arzten und Einrichtungen erhalten haben.

Arztliche Untersuchungen, die wéhrend des Verfahrens - beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen Rehabilitations-
einrichtung - stattgefunden haben, werde ich der BfA umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges er-
klare, bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen Uber diese arztlichen Untersuchungen angefordert werden kénnen.
Ich bin damit einverstanden, dass in den Fallen der Rickgriffsverfahren nach §§ 110, 111 des Siebten Buches des Sozial-
gesetzbuches - Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII) bzw. §§ 116, 119 des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuches - Ver-
waltungsverfahren (SGB X) die angefallenen Gutachten, Krankheitsbefunde (Krankengeschichten) und Réntgenaufnahmen an
die BfA und an Dritte herausgegeben und von lhnen eingesehen und verwertet werden.
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11.3] Information fiir die Antragstellerin / den Antragsteller

Wir méchten Sie darliber informieren, dass wir medizinische Daten, die uns bereits vorliegen oder die wir gem. Ziff. 11.2 mit
lhrer Einwilligung erhalten haben, an andere Sozialleistungstrager (z. B. Krankenkassen, Agenturen fiir Arbeit, Versorgungs-
amter oder Berufsgenossenschaften) fir deren gesetzliche Aufgabenerfiillung oder fir die Erflllung eigener gesetzlicher
Aufgaben weitergeben diirfen. Zur eigenen Aufgabenerfiillung diirfen wir diese medizinischen Daten auch an sonstige Dritte
(z. B. beauftragende Gutachter) Gbermitteln, sofern dies erforderlich ist. Die gesetzliche Grundlage hierfir ist § 76 Abs. 2 Nr. 1
in Verbindung mit § 69 Abs. 1 SGB X. Sie kdnnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit ohne Angabe von Griinden
widersprechen. Das kann allerdings dazu fiihren, dass Ihnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird,
wenn Sie zuvor schriftlich auf diese Mdglichkeit hingewiesen worden sind (§ 66 SGB ).

Hinweis: Die Weitergabe eines eventuell vorliegenden Entlassungsberichtes einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
an Dritte ist grundsatzlich nur mit Ihrer Einwilligung zulassig.

Ich habe von der vorstehenden Information Kenntnis genommen.

11.4

Ich verpflichte mich, Veranderungen in meinen personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnissen (z. B. Bezug von Leistun-
gen aus der gesetzlichen Renten-, Kranken-, Arbeitslosen-, Pflege- oder Unfallversicherung, nach dem Bundessozialhilfege-
setz, dem Bundesversorgungsgesetz usw.) der BfA sofort mitzuteilen.

11.5

Ich nehme zur Kenntnis, dass

- meine Krankenkasse der BfA samtliche Arbeitsunfahigkeitszeiten und die dazugehorigen Diagnosen (einschlieRlich der An-
gaben zu Krankenhaus- bzw. Rehabilitationsaufenthalten) der letzten drei Jahre Ubermittelt (AUD-Beleg, siehe Ziffer 13)
- ich gegeniiber meiner Krankenkasse der Ubermittlung von Diagnosedaten jedoch widersprechen kann. Dies gilt nicht fiir

Mitglieder privater Krankenkassen.

11.6

Mir ist bekannt, dass bei Bezug von Rente wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente oder wenn eine solche be-
antragt wurde, kein Anspruch auf Leistungen zur Rehabilitation besteht (Ausnahme: Onkologische Rehabilitation). Sollte ich
zwischenzeitlich bei der BfA Altersrente oder deren Erhéhung beantragen, werde ich dies zu diesem Antrag sofort nachmelden.

1.7

Ich nehme zur Kenntnis, dass die von der BfA bewilligten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entweder stationar,
oder anstelle dieser unter besonderen 6rtlichen Voraussetzungen, ambulant durchgeflihrt werden.

11.8

Nur bei Antragen auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Hinsichtlich der arztlichen Stellungnahme werde ich

_I wegen eines Befundberichtes meinen behandelnden Arzt aufsuchen. l_l einen Gutachter der BfA aufsuchen.

EI Unterschrift

Ort, Datum

Eigenhandige Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers (bei Vertretung bitte
Vollmacht beifligen)

Hinweis: Wegen der Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht
(Ziff. 11.2) ist die Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
- nicht die des eventuell Bevollméachtigten - erforderlich.
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13 | Bescheinigung der Krankenkasse (entfallt bei privater Krankenversicherung)

Die Antragstellerin / der Antragsteller ist bei folgender Krankenkasse versichert:

Name und genaue Anschrift der Krankenkasse Institutionskennzeichen

pflicht- freiwillig Renten-
Sie / Erist versichert versichert I:l antragsteller Rentner
Personalien des Mitglieds (Name, Vorname) Geburtsdatum

Wourden fiir die Antragstellerin / den Antragsteller in den letzten vier Jahren Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation nach § 40 Abs. 1 SGB V (ambulante Rehabilitationsleistungen), § 40 Abs. 2 SGB V (stationare Behandlung
mit Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung) oder § 41 Abs. 1 SGB V (Leistungen der Rehabilitation in
einer Einrichtung des Muttergenesungswerks) durchgefiihrt oder bezuschusst (vgl. § 12 Abs. 2 SGB VI)? nein I:l ja

ggf. Art und Zeitraum der Leistung

Anmerkung
Nicht anzugeben sind ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 27 Abs. 1 Nr. 6 SGB V), ambulante und sta-
tionare Vorsorgeleistungen (§ 23 Abs. 2 und 4 SGB V) und Vorsorgeleistungen fir Mitter und Vater (§ 24 Abs. 1 SGB V).

seit Krankengeld seit Leistungsunterbrechung am
Besteht Arbeitsunfahigkeit? nein I:l ja
Werden zzt. Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung gezahlt? - nur ausfiillen, wenn die I:l I:l
Krankenkasse nach § 28h Abs. 1 SGB IV auch Einzugsstelle fiir die Beitrage ist - nein ja

Monat

Jahr ‘

letzter Beitrag

Angestellten- Arbeiterrenten- knappschaftlichen Bahnversiche-
zur I:l versicherung I:l versicherung I:l Rentenversicherung I:l rungsanstalt I:l Seekasse
AUD-Beleg

Keine AU-Zeiten, Krankenhaus- oder Reha-Aufenthalte in den letzten drei Jahren vor Reha-Antragstellung.
Ein AUD-Beleg wurde daher nicht ausgestellt.

:I AUD-Beleg ist als EDV-Ausdruck beigefugt.

:I AUD-Beleg ist unter Verwendung des Vordruckes G1007 beigefiigt.

Die Antragstellerin / der Antragsteller hat der Datentibermittlung an die BfA widersprochen.
Ein AUD-Beleg wurde daher nicht ausgestellt.

Stempel der Krankenkasse, Unterschrift

Datum
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