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Antrag auf Erstattung von Zuzahlungen in COVID-19-Erkrankungsfillen

Bitte nutzen Sie dieses Formular fir die Beantragung von Zuzahlungen zu Medikamenten bzw. Therapien (Krankengymnastik/Physiotherapie...), die lhnen
vor Anerkennung eines Arbeitsunfalles/Berufskrankheit wegen der COVID-19-Erkrankung verordnet wurden. Bitte fligen Sie die Rechnungen und
Zahlungsbelege in Kopie nummeriert bei. Lassen Sie die Arzte und Arztinnen bestatigen, dass die Medikamente bzw. Therapien wegen der COVID-
19 Erkrankung erforderlich waren. Ohne Einreichung von Belegen mit der entsprechenden Bestatigung ist eine Erstattung nicht moglich.
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der Therapie Das verordnete Medikament/die
verordnete Therapiemafnahme war

wegen der COVID-Erkankung
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Falls Sie weitere Kosten geltend machen wollen, nehmen Sie bitte keine Ergdnzungen vor, sondern verwenden Sie ein neues Antragsformular, welches
Sie auf der Internetseite der UK ST (www.ukst.de) unter Service/Formulare & Merkblatter herunterladen kénnen.

Meine Bankverbindung:

Land/Prufziffer BLZ (8-stellig) Kontonummer (10-stellig) (11-stellig)

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten
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