Q Kommunale
Unfallversicherung Bayern
Bayerische Landesunfallkasse

An die )
KUVB / Bayer. LUK oder Gber
80791 Miinchen unser Service-Portal

Antrag auf Reisekostenerstattung

Versicherte Person:

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Unfalldatum:

Aktenzeichen:

Fahrten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln / Taxi:

Bei der Nutzung eines offentlichen Verkehrsmittels werden in der Regel nur die Kosten der 2. Klasse
Ubernommen. Bei Bahnfahrten wird der Fahrpreis der 1. Klasse nur erstattet, wenn wegen Art und
Schwere der Behinderung die Benutzung der 2. Klasse nicht zumutbar ist. Die Notwendigkeit der
Benutzung der 1. Klasse muss durch arztliche Bescheinigung nachgewiesen werden. Auch bei der
Nutzung eines Taxis muss eine arztliche Notwendigkeitsbescheinigung beigelegt werden.

Die Erstattung der Fahrt- und Reisekosten (einschlie3lich Gepackkosten) kann nur gegen
Vorlage der Belege (z.B. Fahrkarten, Reservierungsentgelte, Gepacktransportkosten) erfolgen.

Grund der Fahrt Preis laut

Datum Startort der Fahrt | Zielort der Fahrt (2.B. Arztbesuch) beiliegendem Beleg

Bitte fugen Sie die Belege (z.B. Bahnfahrkarte) als E-Mail-Anhang oder als Kopie bei.
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KUVB / Bayer. LUK

Fahrten mit dem Kraftfahrzeug:

Die Wegstreckenentschadigung betragt bei Benutzung eines Kraftfahrzeugs (PKW/Motorrad) derzeit
20 Cent je gefahrenem Kilometer. Mal3geblich ist die verkehrsibliche Wegstrecke zwischen dem
Wohnort und dem Ort der Leistungserbringung (z. B. Arztpraxis, Krankengymnastikpraxis etc). Flr
eine einzelne Fahrt werden héchstens 130,00 Euro insgesamt fiir An- und Abreise erstattet.

Zuriickgelegte

Startort der Fahrt Zielort der Fahrt Grund der Fahrt Anzahl der Fahrten .
Kilometer

Entschiddigung

Datum der Fahrt(en) (z.B. Arztbesuch, 1 Hinweg +
(vollst. Adresse) | (vollst. Adresse) | Physioth., Klinik, 1 Riickweg
Gutachter) = 2 Fahrten

It. Reisekostengesetz
0,20 EUR pro
gefahrenen Km

pro Fahrt
(Einzelstrecke)

0,00 €

0,00 €

0,00 €

0,00 €

0,00 €

0,00 €

0,00 €

0,00 €

0,00 €

0,00 €

Gesamtbetrag: 0,00 €

Eventuelle Verpflegungs- oder Ubernachtungskosten sind gesondert zu beantragen.

Bitte fligen Sie die Belege (zum Beispiel eine Bescheinigung einer Praxis Uber die erfolgten
Besuche oder Uber Parkgebiihren) als Kopie bei. Gerne kdnnen Sie lhren Antrag nebst
Bescheinigungen kostenfrei Uber unser Serviceportal einreichen (siehe QR-Code).

Fur die Beantragung weiterer Erstattungen nutzen Sie bitte ein zusatzliches Formular.

Bankverbindung
Kontoinhaber/-in:

IBAN:
Insgesamt beantragte Fahrtkosten: 0,00 €
Sofern wir alle beantragten Reisekosten erstatten kdnnen, erhalten Sie lediglich eine

Uberweisung. Nur bei einer von lhrem Antrag abweichenden Erstattung erhalten Sie ein

erlauterndes Schreiben.
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