Name der Krankenkasse

Erklarung des Versicherten

Name, Vorname des Versicherten

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. ich bin (ber Art, Umfang
und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie Gber
den voraussichtiichen Herstellungsort bzw. das voraussichiliche

Lfd.-Nr.

Stempel des Zahnarztes

geb, am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Vertragszahnarzt-Nr. VK gliltig bis Datum

Herstellungsland des Zahnersatzes

aufgeklan

Datum/Unterschrift des Versicherten

worden und winsche die Behandlung entsprechend dieses Kostenplanes.

Heil- und Kostenplan

Hinweis an den Versicherten:

Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.
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Bemerkungen (bei Wiederhersteliung Art der Leistung)
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Il. Befunde fiir Fes.tzuschilsse IV. Zuschussfestsetzung B hra o Interimsversorgung Prothese/Bricke/irons
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E innerhalb von 6 Monaten in der vorge- e = wmif; Wurzelstiftkappe .
" 5 7 & oW = ars sw = emeuerungsbedirftige Supra
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5 i = fehlender Zahn t =Teleskop
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