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Zusatzleistungen zur AHV/IV: 
Abrechnung von Transportkosten 

123 
Zusatzleistungen 

Team 044 448 55 60, info-el@svazurich.ch 
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zürich 
Röntgenstrasse 17, Postfach, 8087 Zürich 
www.svazurich.ch 

Wichtige Hinweise 

P Die Abrechnung der Transportkosten ist vorgängig Ihrer Krankenkasse einzureichen. Bitte senden Sie uns den 
Entscheid Ihrer Krankenkasse. 

P Bitte genaue Adresse (mit Strasse und Postleitzahl) angeben. 
P Die Transportkosten müssen spätestens nach 15 Monaten ab Rechnungsdatum geltend gemacht werden. 

Eine spätere Auszahlung ist nicht möglich. Bitte schicken Sie dieses Formular und die Kopien aller Belege an: 
SVA Zürich, Zusatzleistungen, Postfach, 8087 Zürich. 

P Falls die Fahrt mit dem öffentlichen Verkehrsmittel aus gesundheitlichen Gründen nicht möglich ist, benötigen 
wir für die Prüfung der Kostenübernahme einmalig ein Arztzeugnis. 

P Für die Fahrt im Privatauto vergüten wir pro Kilometer CHF 0.70. 

Angaben zur versicherten Person 

Vorname, Name:  ...............................................................................................................................................................  

Adresse:  ...............................................................................................................................................................  

AHV-Nr.:  ...............................................................................................................................................................  

Angaben zum Behandlungsort 

3.1  Reisedatum Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 

 Nach (Behandlungsort) 

3.2  Reisedatum Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 

 Nach (Behandlungsort) 

3.3  Reisedatum Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 

 Nach (Behandlungsort) 

2 

1 
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3.4  Reisedatum 

 

Transportmittel 

 

Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 

 

  Nach (Behandlungsort) 

 

 

3.5  Reisedatum 
 

Transportmittel 
 

Stempel und Unterschrift Arztpraxis 
 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.6  Reisedatum 

 

Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 

 

  Nach (Behandlungsort) 

 

 

3.7  Reisedatum 
 

Transportmittel 
 

Stempel und Unterschrift Arztpraxis 
 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.8  Reisedatum 

 
Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.9  Reisedatum 

 

Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.10  Reisedatum 

 
Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
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3.11  Reisedatum 
 

Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 
 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.12  Reisedatum 

 
Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 

 

  Nach (Behandlungsort) 

 

 
3.13  Reisedatum 

 
Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.14  Reisedatum 

 
Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.15  Reisedatum 

 

Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 

 

  Nach (Behandlungsort) 

 

 
3.16  Reisedatum 

 
Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.17  Reisedatum 

 

Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 

 

  Nach (Behandlungsort) 
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3.18  Reisedatum 

 

Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 

 

  Nach (Behandlungsort) 

 

 
3.19  Reisedatum 

 
Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.20  Reisedatum 

 

Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 

 

  Nach (Behandlungsort) 

 

 
3.21  Reisedatum 

 
Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.22  Reisedatum 

 
Transportmittel 
 

Stempel und Unterschrift Arztpraxis 
 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.23  Reisedatum 

 

Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
 

 
3.24  Reisedatum 

 
Transportmittel Stempel und Unterschrift Arztpraxis 

 

  Von (Wohnort oder Aufenthaltsort) 
 

  Nach (Behandlungsort) 
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