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FONDO SANITARIO LAVORATORI EDILI

FORMULAR FUR DIE BEANTRAGUNG DER ERSTATTUNG DER VOM SANEDIL-FONDS SELBSTVERWALTETEN
GESUNDHEITSLEISTUNGEN

A) MELDEAMTLICHE DATEN DES MITGLIEDS

Vorname* Nachname*
geboren in* Provinz* Staat*
am*_/__ / Steuernummer* |__|__ ||| ||| ||| ||| |||

*Erforderliche Angabe

HIERMIT ERK!TI'-'\RE ICH, DASS MIR DIE ZAHLUNGEN FUR MEINE VERSICHERUNGSFALLE AUF FOLGENDES
BANKKONTO UBERWIESEN WERDEN SOLLEN:

Bank/Post:

IBAN eines Kontos des Mitglieds oder eines Gemeinschaftskontos des Mitglieds; 27 alphanumerische Zeichen

BAN* |||

[ ] ICH BIN WEDER INHABER NOCH MITINHABER EINES BANKKONTOS
*Erforderliche Angabe

B) DER FOLGENDE ABSCHNITT IST NUR AUSZUFULLEN, WENN DER ANTRAG DEN EHEPARTNER, DER STEUERLICH
AUF DEM MITGLIED LASTET UND IN DESSEN BESCHEINIGUNG UBER DIE MELDEAMTLICHE
HAUSHALTSGEMEINSCHAFT (FAMILIENBOGEN) EINGETRAGENEN IST, ODER EINE/N STEUERLICH AUF DEM
MITGLIED LASTENDE/N TOCHTER/SOHN BETRIFFT

PERSON, FUR DIE DIESE ERSTATTUNG BEANTRAGT WIRD
Vorname* Nachname *

geboren in*__(Provinz)*___am* / /

Steuernummer* | _|__|__|__ ||| | [ | ||| ||| |

*Erforderliche Angabe

VOLLMACHT - Bei Antragstellung des Mitglieds fiir den Ehepartner, der steuerlich auf dem Mitglied lastet und in
dessen Bescheinigung liber die meldeamtliche Haushaltsgemeinschaft (Familienbogen) eingetragen ist, oder fiir
eine/n steuerlich auf dem Mitglied lastende/n volljahrige/n Tochter/Sohn: (von der delegierenden/die Vollmacht
erteilenden Person auszufiillen)

Der/die Unterzeichner/in in seiner/ihrer Rolle als Ehepartner/in, der/die steuerlich auf dem Mitglied lastet und in dessen
Bescheinigung Uber die meldeamtliche Haushaltsgemeinschaft (Familienbogen) eingetragen ist, bzw. in der Rolle einer/s
steuerlich auf dem Mitglied lastender/n volljdhriger/n Tochter/Sohnes bestdtigt, die auf der Sanedil-Website in der Rubrik fiir
Datenschutz veroffentlichte Information gelesen und verstanden zu haben und erteilt seine/ihre Zustimmung zur Verarbeitung
seiner/ihrer personenbezogenen Daten, auch der besonderen Kategorien von Daten, die seine/ihre Gesundheit betreffen, zu
Zwecken der Verwaltung und Bereitstellung von erganzenden Gesundheits- und Sozialflirsorgeleistungen sowie der
Kostenerstattung zu Gunsten des Mitglieds; er/sie stimmt auch zu, dass nur das Mitglied die von Sanedil (bermittelten
Mitteilungen erhalt und nur das Mitglied die Erstattungsantrdge und anderen Unterlagen, die auch Gesundheitsdaten enthalten
kdnnen, einreicht, die Uber einen ,Delegierten/Betreuer" und die Bauarbeiterkasse/Edilcassa an Sanedil Gibermittelt werden.

Ort und Datum Unterschrift des/der Familienangehorigen des Mitglieds

Mit ungekdirzter, leserlicher Unterschrift unterzeichnen, Beglaubigung nicht erforderlich

Ausweiskopie des Delegierten/Betreuers beifiigen

VOLLMACHT FUR ,,DELEGIERTE/BETREUER"
Der/die Unterzeichner/in bevollmachtigt Herrn/Frau*

geboren in* (Prov)* am* , diesen Erstattungsantrag, einschlieBlich
eventuell beigefugter Unterlagen, am Schalter der zustandlgen Bauarbelterkasse/EdIICassa einzureichen.

*Erforderliche Angabe

Datum Unterschrift des Mitglieds
Mit ungekdirzter, leserlicher Unterschrift unterzeichnen, Beglaubigung nicht erforderlich

Ausweiskopie des Delegierten/Betreuers beifiigen

MELDEAMTLICHE DATEN DER MELDUNG ERSTATTENDEN BAUARBEITERKASSE/EDILCASSA (Vom Mitarbeiter der
Bauarbeiterkasse nur im Falle der Beantragung am Schalter auszufillen.)

Bauarbeiterkasse/EdilCassa von CNCE-Code
Nachname des Sachbearbeiters Telefon

E-Mail-Adresse des Sachbearbeiters
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FONDO SANITARIO LAVORATORI EDILI

C) GESUNDHEITSLEISTUNGEN
Kreuzen Sie bitte den Gegenstand des Erstattungsantrags und die beigefiigten Belegkopien an
[ ] KORREKTURLINSEN UND/ODER BRILLENGESTELLE

Bitte fiigen Sie folgende Belege bei

[] Kopie der von einem Augenarzt/Optometristen ausgestellten Bescheinigung Uber die

Korrektur der Sehschérfe bzw. die Sehschwache
(Diese Bescheinigung ist nicht erforderlich, wenn der Erstattungsantrag nur das Brillengestell betrifft)

[] Kopie des Kostenbelegs: quittierte Rechnung/detaillierter Kassenbon
(In dem nur das Brillengestell betreffenden Erstattungsantrag muss die Indikation der Anderung der
verwendeten Korrekturlinsen vermerkt sein)

[ ] GESUNDHEITLICHE MITTEL/GERATE
Orthopadische Korsette/Kreuzstiitzmieder
Orthopadische Schuhe und orthopadische Schuheinlagen

Orthopadische Bauchstitzen/-bandagen

Rollstuhl

Kriicken, Gehstock, DreifuB3, VierfuB und sonstige Gehhilfen
Orthopadische Bandagen

Orthesen

Bitte fiigen Sie folgende Belege bei

o doon

[ ] Kopie der fachérztlichen Verschreibung
(Das Rezept muss die vermutliche Diagnose bzw. die vermutliche oder festgestellte Krankheit enthalten, aufgrund
derer diese Leistung erforderlich ist)

[ ] Kopie des Kostenbelegs: quittierte Rechnung/detaillierter Kassenbon

[ ] REHABILITATIVE UND PHYSIOTHERAPEUTISCHE BEHANDLUNGEN
Bitte fiigen Sie folgende Belege bei
[ ] Kopie der faché&rztlichen Verschreibung

[ ] Kopie des Kostenbelegs: quittierte Rechnung/detaillierter Kassenbon
(Im Beleg muss der zur Berufsausibung beféhigende Titel des Arztes oder Angehdrigen eines Gesundheitsberufs
angegeben sein)

[ ] Fachéarztliche Untersuchungen
(Diese Versicherungsleistung kann nur in Bezug auf Kostenbelege mit Datum bis zum 31.12.2024 beantragt werden. Vgl. Leitfadenarchiv auf der
Website des Sanedil-Fonds)

Bitte fiigen Sie folgende Belege bei

[ ] Kopie des Kostenbelegs: quittierte Rechnung/detaillierter Kassenbon
(Im Beleg muss der zur Berufsausibung beféhigende Titel des Arztes angegeben sein)

Als Begleitunterlagen fir diesen Erstattungsantrag sind Kopien der Belege (Rechnungen, Quittungen, &rztliche
Verschreibungen usw.) beizufiigen. Sanedil ist berechtigt, jederzeit nach eigenem Ermessen zur Uberpriifung des
Antrags die Originalunterlagen oder zuséatzlich zu den bereits (bermittelten Unterlagen weitere Unterlagen
anzufordern. Wenn falsche oder gefdlschte Unterlagen eingereicht werden, verstdndigt Sanedil die zusténdigen
Gerichtsbehérden fiir eine entsprechende Uberpriifung und Feststellung der eventuellen strafrechtlichen Haftung.
Mit Beschrénkung auf die von diesem Fonds nicht erstatteten Summen, kénnen die bezahlten Gesundheitskosten
ggf. in der Steuererkldrung abgesetzt werden.

Mit Unterzeichnung und Ubergabe des Formulars der Datenschutzerkldrung bestatige ich, dem
Sanedil-Fonds meine Zustimmung zur Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten fiir die in
der Datenschutzinformation vorgesehenen Zwecke erteilt zu haben; die entsprechende
Datenschutzinformation habe ich gelesen.

Ort und Datum Unterschrift des Mitglieds

Mit ungekdrzter, leserlicher Unterschrift unterzeichnen, Beglaubigung nicht erforderlich



