
Anmeldeformular / Änderungsformular
zur Direktabrechnung

Bitte benutzen Sie das Formular zur Anmeldung und zur Mitteilung über Änderungen Ihrer abrechnungsrelevanten Daten.

Robert-Koch-Apotheke I Roland Helle e.K.
Bereich Versandhandel
Postfach 19
06877 Lutherstadt Wittenberg

Telefon:
Fax:
E-Mail:
www.mycare.de

Frau Herr Firma

*Name

*Vorname

*Straße, Nr.

*PLZ, Ort

E-Mail

Kundennummer (falls vorhanden)

*Geb. Datum

Krankenversicherung

Versichertennummer

*Telefon - tagsüber

Telefon - abends

Separate Lieferadresse

*Name

*Vorname

Firma

Straße, Nr.

PLZ, Ort

Meinen Eigenanteil zahle ich bequem per Rechnung.

Ich lege dem Anmeldeformular Rezept(e) bei.

Von meiner Rechnung ist für die Direktabrechnung ein Selbstbehalt von	              € abzuziehen.
Die Höhe Ihres aktuellen Restselbstbehalts erfragen Sie gern telefonisch bei Ihrer Krankenversicherung.

Ich bin (krankheitskosten - ) vollversichert.

Ich möchte nicht mehr an der Direktabrechnung teilnehmen.

Schweigepflichtentbindung/Datenschutz: Ich bin damit einverstanden, dass mycare.de, Roland Helle e.K. meine Bestelldaten und Rezepte zur Abrechnung an meine Krankenversicherung weiterreicht.
Ich bin ebenso damit einverstanden, dass mycare.de, Roland Helle e.K. bei meiner Krankenversicherung Informationen über den Umfang meines Versicherungsschutzes einholt, soweit dies zur
Direktabrechnung erforderlich ist. Ich entbinde die für mycare.de, Roland Helle e.K. und meine Krankenversicherung handelnden Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht. Mir ist bekannt, dass ich diese 
allgemeine Schweigepflichtentbindungserklärung nicht abgeben muss bzw. jederzeit - auch teilweise - widerrufen kann. In diesem Fall kann ich nicht an der Direktabrechnung teilnehmen.

Hinweis gemäß§ 33 BDSG: Hinweis BDSG: Wir erheben, verarbeiten und übermitteln die zur Auftrags- und Bestellabwicklung notwendigen Daten auf Datenträger unter Beachtung entsprechend der
gesetzlichen Bestimmungen für eigene Geschäftszwecke. Aus Gründen der Sicherheit und zur Durchführung unseres pharmazeutischen Services nutzen und verarbeiten wir weitere persönliche Daten 
vom Kunden, diese Angaben erfolgen auf freiwilliger Basis. Wir versichern, dass wir die Daten ausschließlich zur Durchführung der jeweiligen pharmazeutischen Serviceleistungen verwenden und nicht an 
unberechtigte Dritte weitergeben. Sie erteilen mit der Anmeldung Ihre Einwilligung, dass die angegebenen Daten unter Beachtung der Datenschutzgesetze zur Erbringung pharmazeutischer Dienstleistungen 
erhoben, verarbeitet und übermittelt werden können. Der Kunde kann jederzeit der Nutzung, Verarbeitung und Übermittlung der personenbezogener Daten zur Erbringung pharmazeutischer Dienstleistungen 
durch eine formlose Mitteilung an die oben genannte Adresse widersprechen. Dies gilt allerdings nicht für die zur Abwicklung der Bestellung erforderlichen Daten. Nach Erhalt des Widerspruchs werden wir die 
Daten ausschließlich zur Abwicklung der Bestellung nutzen, verarbeiten und übermitteln. Unsere AGB sind Vertragsbestandteil und jederzeit unter www.mycare.de abrufbar.

Ort, Datum Unterschrift

*Pflichtfelder bitte unbedingt in Druckbuchstaben ausfüllen, Zutreffendes ankreuzen und absenden
 (Bitte wenden) Lesen Sie das Merkblatt auf der Rückseite aufmerksam durch.

©
 c

op
yr

ig
ht

 R
ol

an
d 

He
lle

 e
.K

. 0
4/

20
26

03491 877012
03491 877014 

service@mycare.de

Bestelldaten:

Zahlungsart:

Rezepte:

Angaben zum Selbstbehalt



Eine Direktabrechnung kann nur bei verordneten Arzneimitteln erfolgen. Wenn Sie an der Direktabrechnung teilnehmen, 
wird bis zum Widerruf jede Rechnung entsprechend Ihren Angaben mit Ihrer Versicherung direkt abgerechnet. Sollten sich 
Änderungen Ihrer Versicherungsdaten (z.B. Anschrift, Selbstbehalte, etc.) ergeben, müssen Sie uns dies bei Ihrer nächsten 
Bestellung mit dem Anmelde- / Änderungsformular mitteilen. Dies gilt auch, wenn Sie nicht mehr an der Direktabrechnung 
teilnehmen möchten oder Sie für eine Ihrer Bestellungen keine direkte Abrechnung mit Ihrer Versicherung wünschen.

1. Grundsatz

2. Ausnahmen von der Direktabrechnung

2.1 Generelle Ausnahmen

Eine Teilnahme an der Direktabrechnung ist nur möglich, soweit Sie und Ihre Versicherung ihr Einverständnis erklären
und keine Prämienschuld besteht und der Versicherungsvertrag nicht beendet ist. Von der Direktabrechnung sind generell 
Arzneimittel ausgenommen, die unter die folgenden Gruppen fallen: Homöopathische Arzneimittel, Tonika, Diät-, Nähr-, 
Stärkungs-, Entfettungs-, Potenz- und Genussmittel, medizinische Weine, Mineralwasser, Badezusätze, Kosmetika sowie 
Mittel zur Körperreinigung und -pflege; ferner sind Mittel ausgenommen, die vorbeugend oder gewohnheitsmäßig
genommen werden, die auch der Empfängnisverhütung dienen oder die den biologischen Alterungsprozess hemmen.
Bei Zweifeln über die Erstattungsfähigkeit von Arzneimitteln halten wir Rücksprache mit Ihrer Versicherung und
versuchen vorab, die Erstattungsfähigkeit für Sie zu klären.

2.2 Selbstbehalte

Die Direktabrechnung bezieht sich nur auf den Anteil der Arzneimittelkosten, den Sie tariflich mit Ihrer Versicherung
vereinbart haben. Selbstbehalte sind von der Direktabrechnung ausgenommen. Über diesen Anteil erhalten Sie eine
eigene Rechnung.

Selbstbehalte bis zu einer Obergrenze

Bei Ihrer Anmeldung zur Direktabrechnung müssen Sie auf dem Anmeldeformular die Höhe Ihres Selbstbehaltes angeben. 
Die Höhe Ihres Selbstbehaltes wird gespeichert.

Prozentualer Selbstbehalt ohne Obergrenze

Sollten Sie einen Selbstbehalt bis zu einer bestimmten Gesamthöhe vereinbart haben, müssen Sie bei Ihrer Bestellung auf 
dem Anmelde - / Änderungsformular angeben, bis zu welcher Obergrenze Sie die Rechnung selbst bezahlen werden.
Sollte ein Teil Ihres Selbstbehaltes zum Zeitpunkt der Bestellung bereits aufgebraucht sein (z. B . durch eine von Ihnen bei 
der Versicherung eingereichte Arztrechnung), müssen Sie die noch offene Differenz bis zur Gesamthöhe Ihres
Selbstbehaltes angeben.

3. Rechnung

Sie erhalten eine Rechnung, aus der Sie den vollen Rechnungsbetrag, den Anteil, der mit Ihrer Versicherung direkt
abgerechnet wird und ggf. den Anteil, den Sie selbst zu tragen haben (z.B. Selbstbehalte) entnehmen können. Sollte die
Prüfung durch Ihre Versicherung ergeben, dass nicht erstattungsfähige Arzneimittel, etwaige Selbstbehalte, selbst zu
tragende Anteile der Rechnung und/oder sonstige Leistungsverweigerungsrechte Ihrer Versicherung der Direktabrechnung 
entgegen stehen, wird Ihnen der nicht erstattungsfähige Betrag nachträglich in Rechnung gestellt. Alternativ kann eine
Verrechnung der Ansprüche mit sonstigen durch Sie eingereichten Leistungsanträgen durch die Versicherung erfolgen.

Ihr Rezept erhalten Sie als Kopie oder ggf. als Original zurück.

4. Ihr Rezept
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Merkblatt Direktabrechnung
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