Kennzeichen Deutsche

Versicherungsnummer (soweit bekannt) .
Rentenversicherung
MSAT / MSNR Eingangsstempel Eingangsstempel
der Antrag aufnehmenden Stelle des Rentenversicherungstragers

L]

Antrag auf Leistungen zur onkologischen Rehabilitation fur
Angehorige 60202

Hinweis: Um sachgerecht Giber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund Sechstes Buch
Sozialgesetzbuch und Neuntes Buch Sozialgesetzbuch von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen.
Wir méchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen
moglichst umgehend zu tberlassen. Ihre Mithilfe, die in den 88 60-65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch - SGB |
ausdrucklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass
wir lhnen, wenn Sie uns nicht unterstiitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen dirfen

(8 66 SGB I).

1 Angaben zur Person der Versicherten / des Versicherten
Name Vorname (Rufname)
Geburtsname frihere Namen
Geburtsdatum Geschlecht
‘ ‘ ‘ ‘ L mannlich |:| weiblich geschlechtsneutral
Geburtsort (Kreis, Land) Staatsangehorigkeit (gegebenenfalls friihere Staatsangehdrigkeit bis)
Stral3e, Hausnummer telefonisch tagsuiber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort
I |
Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

2 Angaben zur Person der Erkrankten / des Erkrankten
Angehdrigenverhaltnis zur Versicherten / zum Versicherten

Ehegatte, Lebenspartnerin / Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes |:| Witwe / Witwer
Versicherungsnummer der / des Erkrankten

‘ L ‘ ‘ ‘ ‘ (soweit vorhanden)
Name Vorname (Rufname)
Geburtsname frihere Namen
Geburtsdatum Geschlecht

‘ ‘ ‘ ‘ L mannlich |:| weiblich geschlechtsneutral
Geburtsort (Kreis, Land) Staatsangehdrigkeit (gegebenenfalls frihere Staatsangehdrigkeit bis)
Stral3e, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort

Lo
Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

Seite 1 von 6 1
G0202-00 DRV %
Version 09009 - AGDR 1/2017 - Stand 20.02.2017



. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

3 Angaben zum Familienstand und Beruf der Erkrankten / des Erkrankten

3.1 Familienstand (gilt auch fiir eingetragene Lebenspartnerschaften im Sinne des
Lebenspartnerschaftsgesetzes)

0 | ledig 1 | verheiratet 2 | geschieden 3 | verwitwet

3.2 Zuletzt ausgelbte Erwerbstatigkeit / zuletzt ausgetibter Beruf (moglichst genaue Bezeichnung)

4 Arbeit der Erkrankten / des Erkrankten vor Antragstellung oder vor aktueller Arbeitsunfahigkeit

:@ nicht erwerbstétig (nicht Ganztagsarbeit ohne Ganztagsarbeit mit

ankreuzen, wenn 6 oder 7 Wechselschicht / Akkord / Wechselschicht / Akkord
zutrifft) Nachtschicht
Ganztagsarbeit mit Teilzeitarbeit, weniger als Teilzeitarbeit, mindestens
Nachtschicht die Halfte der tblichen die Halfte der tblichen
Arbeitszeit Arbeitszeit

:IEI ausschlief3lich Tatigkeit als arbeitslos gemeldet Heimarbeit

Hausfrau / Hausmann

:@ Beschaftigung in einer Werkstatt fur behinderte Menschen

5 Strukturiertes Behandlungsprogramm - Disease-Management-Programm (DMP)

Nimmt die Erkrankte / der Erkrankte an einem strukturierten Behandlungsprogramm (DMP) teil?

0 | nein 1|ja

6 Krankenkasse der Erkrankten / des Erkrankten

Name

Stral3e, Hausnummer Telefon

Postleitzahl Ort

:I Gesetzliche Krankenkasse

:I Private Krankenversicherung

7 Behandelnde Arztin / behandelnder Arzt der Erkrankten / des Erkrankten

Name Vorname
Stral3e, Hausnummer Telefon
Postleitzahl Ort
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

8 Weitere Angaben Uber die Erkrankte / den Erkrankten

8.1 Wurden oder werden fiur die Erkrankte / den Erkrankten Beitrage zur Deutschen Rentenversicherung
gezahlt oder wurden Anwartschaften bei Auflésung einer Ehe Gibertragen oder begriindet oder wurde die
Erkrankte / der Erkrankte nachversichert?

nein |:| ja

Name des Rentenversicherungstragers von - bis

8.2 Bezieht die Erkrankte / der Erkrankte eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder wurde
aktuell ein entsprechender Antrag gestellt?

Name des Rentenversicherungstragers Versicherungsnummer

neinl:‘ja \‘\\\\\“‘

8.3 Ubt die Erkrankte / der Erkrankte eine Beschéaftigung aus, die nach beamtenrechtlichen oder
entsprechenden Vorschriften eine Anwartschaft auf Versorgung gewahrleistet oder besteht durch Bezug einer
Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen Rentenversicherung?

nein |:| ja

Name und Anschrift des Dienstherrn oder des Tréagers der Versorgungslast

8.4 Sind bei der Erkrankten / dem Erkrankten Gesundheitsstérungen anerkannt worden als

- Folge eines Arbeitsunfalls oder Wegeunfalls,

- Berufskrankheit,

- Folge einer Wehrdienstbeschadigung oder Zivildienstbeschadigung,

- Folge einer gesundheitlichen Schadigung im Auslandseinsatz als Soldat oder Zivilist,

- Folge einer Gewalttat im Sinne des Gesetzes Uber die Entschadigung fir Opfer von Gewalttaten,
- Verfolgtenleiden,

- Impfschaden?

:I nein |:| ja

Von welcher Stelle? Aktenzeichen

Welche Gesundheitsstorungen?

Hat die Erkrankte / der Erkrankte aktuell einen entsprechenden Antrag gestellt?

Bei welcher Stelle?
_| nein |:| ja

8.5 Ist die zum Rehabilitationsantrag filhrende Minderung oder erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit
bei der Erkrankten / dem Erkrankten ganz oder teilweise Folge eines Unfalls oder durch andere Personen
verursacht worden?

:I nein |:| ja, Formular R0870 - Ermittlungsfragebogen geman 88§ 116 - 119 SGB X, §§ 1542, 640 RVO,
§ 110 SGB VI bitte beiftigen.

Sind Schadensersatzanspriiche geltend gemacht worden (zum Beispiel bei privaten
Versicherungsgesellschaften)?

am bei welcher Stelle? Aktenzeichen

_| nein |_| ja
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

9 Weitere Angaben Uber die Versicherte / den Versicherten
9.1 Hat die Versicherte / der Versicherte Beitrdge zur Deutschen Rentenversicherung gezahlt?

nein |:| ja

9.2 Hat die Versicherte / der Versicherte Beitrage zur Sozialversicherung im Ausland gezahlt?

Staat von - bis

nein |:| ja

9.3 Zahlt die Versicherte / der Versicherte aktuell Beitrage zur Sozialversicherung im Ausland?

:I nein |:| ja, Formular G0205 - Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation fiir Angehdrige bei
grenziberschreitenden Fallen bitte beifiigen!

9.4 Ubt die Versicherte / der Versicherte eine Beschaftigung aus, die nach beamtenrechtlichen oder
entsprechenden Vorschriften eine Anwartschaft auf Versorgung gewahrleistet oder besteht durch Bezug einer
Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen Rentenversicherung?

_I nein |_| ja

10  Antragstellung durch eine andere Person Vollmacht oder Beschluss des
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von Gerichts bitte beifligen!
Name, Vorname / Dienststelle (Aktenzeichen)

In der Eigenschaft als

_| Betreuer |:| Bevollmachtigter
Stral3e, Hausnummer telefonisch tagsiiber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort

Lo
Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

fur die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht (Seite 6 Ziffer 15.2)

Nachweis (ber fehlende Einsichtsfahigkeit / Einwilligungsfahigkeit
der Versicherten / des Versicherten |_| ist beigefligt |_| wird nachgereicht

11  Bankverbindung )
(die Angabe ist freiwillig, zugleich fir eine Uberweisung unverzichtbar)
IBAN (International Bank Account Number)

D\E\\\\\\\\\\\\\\‘\
Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

12 Kommunikationshilfen und anerkannte Hilfsmittel

Ist die Erkrankte / der Erkrankte auf die Bereitstellung eines Gebardensprachdolmetschers beziehungsweise
anderer geeigneter Kommunikationshilfen angewiesen oder nutzt sie / er behinderungsbedingt ein anerkanntes
Hilfsmittel (zum Beispiel Rollstuhl, Fihrhund oder Assistenzhund)?

:I nein I:I ja

Falls ja, die Erkrankte / der Erkrankte ist angewiesen auf:
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

13 Dokumentenzugang

13.1 Per De-Mail

|:| Ich bitte ausschlieRlich um Ubermittlung der Dokumente in elektronischer Form an mein De-Mail-Postfach.
Damit entfallt eine Ubersendung der Dokumente in Papierform.

Meine De-Mail-Adresse lautet:

13.2 Fur sehbehinderte Menschen

Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,
Dokumente in einer fur sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

als GroR3druck

in Braille (Kurzschrift)

in Braille (Vollschrift)

als CD (Schriftdatei oder Textdatei im ".doc" - Format)

NN

als Hormedium (CD-DAISY Format)

14  Erklarung und Information (nicht Zutreffendes streichen)

14.1 Einwilligungserklarung

Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager von den Arzten und Einrichtungen, die ich im Antrag
angegeben habe oder die aus den Uberlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle arztlichen und psychologischen
Untersuchungsunterlagen, die er fir die Entscheidung tiber meinen Antrag benétigt, erhalten darf. Das schlief3t die
Unterlagen ein, die diese Arzte und Einrichtungen von anderen Arzten und Einrichtungen erhalten haben.

Arztliche Untersuchungen, die wahrend des Verfahrens - beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen
Behandlungsstétte - stattgefunden haben, werde ich dem Rentenversicherungstrager umgehend mitteilen. Wenn
ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, willige ich ein, dass der Rentenversicherungstrager auch die
Unterlagen Uber diese &rztlichen Untersuchungen erhalten darf.

Ich willige ein, dass bereits vorhandene Entlassungsberichte Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
des Rentenversicherungstragers einem eventuell zu beauftragenden Gutachter Ubersandt werden durfen.

Ich willige aufl3erdem ein, dass in den Féllen der Ruckgriffsverfahren nach 88 110, 111 Siebtes Buch
Sozialgesetzbuch - SGB VIl beziehungsweise der 88 116, 119 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch - SGB X die
angefallenen Gutachten, Krankheitsbefunde (Krankengeschichten) und Réntgenaufnahmen an den
Rentenversicherungstrager und an Dritte herausgegeben und von ihnen eingesehen und verwertet werden.

14.2 Information

Wir méchten Sie dariiber informieren, dass wir medizinische Daten, die uns bereits vorliegen oder die wir mit Ihrer
obigen Einwilligung erhalten haben, an andere Sozialleistungstrager (zum Beispiel Krankenkasse, Agentur fur
Arbeit, Versorgungsamt oder Berufsgenossenschaft) fur deren gesetzliche Aufgabenerfiillung oder fir die Erfillung
eigener gesetzlicher Aufgaben weitergeben dirfen. Zur eigenen Aufgabenerfillung durfen wir diese medizinischen
Daten auch an sonstige Dritte (zum Beispiel zu beauftragende Gutachter oder Rehabilitationseinrichtungen)
Ubermitteln, sofern dies erforderlich ist. Die gesetzliche Grundlage hierfir ist § 76 Absatz 2 Nummer 1 in
Verbindung mit § 69 SGB X.

Sie kdnnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann
allerdings dazu fuihren, dass lhnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor
schriftlich auf diese Mdglichkeit hingewiesen worden sind (8 66 SGB ).
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

MSAT / MSNR

14.3 Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben wahrheitsgemaf gemacht habe. Mir ist bekannt, dass
wissentlich falsche Angaben die Erbringung von Leistungen ausschliel3en kénnen.

Ich verpflichte mich, Anderungen zu den Angaben in diesem Antrag dem Rentenversicherungstrager sofort

mitzuteilen.

15 Unterschriften
15.1

Ort, Datum

15.2

Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

Hinweis: Wegen der Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ist folgende Unterschrift erforderlich:

- der Erkrankten / des Erkrankten

oder

- des Betreuers (bei Geschaftsunfahigkeit beziehungsweise bei fehlender Einsichtsfahigkeit oder

Einwilligungsfahigkeit).

Die Unterschrift eines Bevollméachtigten gentigt nicht.

Ort, Datum

16  Angabe der gesetzlichen Krankenkasse der Erkrankten / des Erkrankten

Unterschrift der Erkrankten / des Erkrankten / des Betreuers

Sofern die Antragstellung auf Leistungen zur Teilhabe lber die Krankenkasse erfolgt, benétigen wir das

Institutionskennzeichen der Krankenkasse.

Name der Krankenkasse

Institutionskennzeichen

Stempel der Krankenkasse, Unterschrift

Datum
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