
Cigna International Leistungsantrag zur Erstattung
zahnärztlicher Heilbehandlungskosten

A B S C H N I T T  A :  A N G A B E N  Ü B E R  D E N  P A T I E N T E N

AUSZUFÜLLEN VON DER VERSICHERTEN PERSON ODER SEINES gesetzlichen VERTRETERS

1 Name des Patienten 2 Name des Versicherten (wenn abweichend von 1.)

3 Mitgliedsnummer 4 Verwandschaftsgrad zum Versicherten

5 Geburtsdatum des Patienten 6 Anschrift des Versicherten

7 Arbeitgeber

8 Laufen auf Ihren Namen andere Kranken- oder Reiseversicherungen, bei der Sie vollen oder

teilweisen Anspruch auf Rückerstattung der Kosten haben. Tel Nr. Fax Nr.

9 Wenn Sie in Abschnitt 8 mit ja geantwortet haben, schildern Sie uns bitte unten genaue Einzelheiten (Name der Versicherungsfirma, Adresse der Versicherungsfirma
und Versicherungsscheinnummer).

A B S C H N I T T  B :  A N G A B E N  Z U R  Z A H L U N G

AUSZUFÜLLEN VON DER VERSICHERTEN PERSON ODER SEINES RECHTLICHEN VERTRETERS

10 Aufstellung der Kosten, die erstattet werden sollen 11 Wer soll die Erstattung erhalten und in welcher Währung?

Behandlung Datum Betrag Zahlung an Überweisung

12 Bitte wählen Sie die Zahlungsweise Scheck Überweisung 

13 Wenn der Erstattungsbetrag auf Ihr Konto überwiesen werden soll, dann stellen Sie uns bitte folgende Angaben zur Verfügung:

Konto- Nr.: Name der Bank

Bankleitzahl: Anschrift der Bank:

Name des Kontoinhabers:

SWIFT- Nr.: IBAN- Nr.:

14 Ich bestätige hiermit, dass dieses Anspruchsformular meines Unterschrift des Patienten: Datum:
Wissens nach keine falschen, irreführenden oder
unvollständigen Angaben enthält.

15 Entbindung von der Schweigepflicht
Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht Angaben überprüft, die ich zur Begründung etwaiger Ansprüche mache oder die sich aus
von mir eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehörigen eines
Heilberufes ergeben. Auch zu diesem Zweck befreie ich die Angehörigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind
oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht; dabei hat die Geltendmachung eines Leistungsanspruches die Bedeutung einer
Schweigepflichtentbindung für den Einzelfall. Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur Prüfung von Leistungsansprüchen im Falle meines Todes. Die
Schweigepflichtentbindung für die Leistungsprüfung bezieht sich auch auf die Angehörigen von anderen Kranken- und Unfallversicherern, die nach dort bestehenden
Versicherungen befragt werden dürfen.
Diese Erklärung gebe ich auch für meine mitversicherten Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitversicherten Personen ab, die die Bedeutung dieser
Erklärung nicht selbst beurteilen können.

Unterschift der versicherten Person oder des gesetzlichen Vertreteres Datum

16 Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz
Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus der Vertragsdurchführung (Versicherungsfälle, Risiko-/Vertragsänderungen) ergeben,
an Rückversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rückversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche an andere Versicherer
und an den Verband der privaten Krankenversicherung zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer übermittelt. 
Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der CIGNA-Gruppe die allgemeinen Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen führen und an die
zuständigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemäßen Durchführung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.
Gesundheitsdaten dürfen nur an Personen- und Rückversicherer übermittelt werden; an Vermittler dürfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist. 
Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler die allgemeinen Vertrags- und Leistungsdaten darüber hinaus für
die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dürfen. 
Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich zuvor vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte.

Unterschift der versicherten Person oder des gesetzlichen Vertreteres Datum

Bitte schicken Sie den ausgefüllten Antrag an folgende Anschrift:
Für Anträge ausserhalb der USA: CIGNA International Expatriate Benefits, International Claims, 1 Knowe Road, Greenock PA15 4RJ
Tel: +44 1475 788411   Fax: +44 1475 492424  E-mail Adresse: ice.team@cigna.com
Für Anträge innerhalb der USA: CIGNA International Expatriate Benefits, International Claims, PO Box 15964, Wilmington DE 19850
Tel: 1 800 768 1725 Fax: 1 302 797 3150
CIGNA Life Insurance Company of Europe S.A. - N.V. Eingetragen in Belgien mit beschränkter Haftung.Hauptsitz in Belgien:
Avenue De Cortenberg, 52,1000 Brüssel, Belgium.

E-Mail Adresse
Ja Nein

E-Mail AdresseE-Mail AdresseE-Mail Adresse

PawelkaA
Sie vollen

PawelkaA
Reiseversicherungen,
8



AUSZUFÜLLEN VON IHREM ZAHNARZT

KOMPLIZIERTE EIGRIFFE
Ziffer Behandlungsart Behand- Datum der Kosten

lungsein- Behandlung für den
heiten Patienten

PARODONTALBEHANDLUNG (ohne Chirurgie)

E21 Verlängert
(Abschabung,Wurzelglättung)

F51 Schienen

PARODONTALBEHANDLUNG (Operativ)

F01 Gingivektomie,
Zahnfleischabtragung

F11 Mukoperium, Lappenoperation

ZAHNERSATZ – ACRYL

Q31 Teilweise oder voll oben
oder unten

Q32 Teilweise oder voll oben
und unten

ZAHNERSATZ – METALL

Q43 Teilweise

Q41 Voll oben oder unten

ZAHNERSATZ – METALL/ACRYL

R63 Zusätzlicher Zahn

R61 Zusätzliche Klammer

K71 Reparatur von Zahnersatz

KRONEN/BRÜCKEN

J01 Politur, Lack (per Zahn)

K32 Selbstklebende Brücke

K41 Konventionelle Brücke

K12 Standard-Stiftaufbauten

K11 Gold-Stiftaufbauten

K07 Versiegelte Edelmetallkrone

K05 Versiegelte Krone (nicht Edelmetall)

K08 Vollständige Krone

K06 Porzellankrone

INLAYS

K02 Edelmetall

K01 Nicht Edelmetall

K03 Porzellan

SONSTIGES

GESAMT

Ich bestätige, dass die Behandlung ausgeführt wurde/ wird und die
oben aufgeführte Behandlung vollständig beendet wurde/ zur Prüfung
vorgelegt wird.

Zahnarzt Unterschrift:

Datum:

Stempel der Praxis:

ROUTINE UNTERSUCHUNG
Ziffer Behandlungsart Behand- Datum der Kosten

lungsein- Behandlung für den
heiten Patienten

UNTERSUCHUNG

A01 Normal

A11 Umfangreich

A21 Fallstudie

RÖNTGEN AUFNAHME

B01 Bissflügel

B02 Intra Oral Aufnahme

B03 Panorama Aufnahme

HYGIENE BEHANDLUNG

E01 Ein Besuch

D01 Fissurenversiegelung

D11 Örtliche Fluorid Anwendung

M0U Okklusionssplint

ROUTINEBEHANDLUNGEN
Ziffer Behandlungsart Behand- Datum der Kosten

lungsein- Behandlung für den
heiten Patienten

FÜLLUNGEN

G01 Amalgam – einflächig

G02 Amalgam – zweiflächig

G03 Amalgam – drei- & mehrflächig

G21 Komposit – einflächig

G22 Komposit – zweiflächig

G31 Zusätzliche Kosten eines Pins

WURZELBEHANDLUNG

H01 Obere & Untere Anterior (1 Wurzel)

H02 Obere Premolar (2 Wurzeln)

H03 Untere Premolar (1 Wurzel)

H04 Molars (3 + Wurzeln)

EXTRACKTIONEN

L01 Einzelner Zahn

L02 Je weiterer Zahn

N11 Nachbehandlung

OPERATIVE EINGRIFFE

M01 Extraktion mit Entfernung von
Knochenablagerungen

M02 Extraktion unter Einsatz von Gewebe

H21 Apikektomie

ANÄSTHESIE

W11 Infiltrieranästhesie

P01 Generelle Anästhesie

P42 I.V. Valium

SONSTIGE EINGRIFFE UND BEHANDLUNGSARTEN

S01 Verbinden

S11 Öffnung eines Abszess

S21 Öffnung der Wurzel zur

Trockenlegung

T11 Wiedereinsetzen/Raparatur einer
Krone/Brücke

U01 Abnormales Hämorrhagin

Ist der Grund für diesen Antrag, unsere Genehmigung
für eine zahnmedizinische Heilbehandlung einzuholen? Ja Nein 

Sind Röntgenbilder oder Modelle beigefügt? Ja Nein 
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