Verordnungsschein

Osterreichische Gesundheitskasse

Siegfried Marcus-Stralle 5

fiir Sehbehelfe 7000 Eisenstadt
PATIENT
Familienname Vorname Versicherungs Nr. Sehbehelf:
spharisch cylindrisch Achse Tabo
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Dienstgeber
Pupillardistanz mm
] Rezeptgebiihrenbefreiung HSA mm
[ Kostenanteilsbefreiung
Art des Sehbehelfes:
Diagnose/med.Begriindung:
Datum, Arztstempel und Unterschrift der/des ausstellenden Arztin/Arztes
Die Kasse libernimmt: .
Vertragspartnernr. Filialnr.
Verrechnung der Lieferfirma
Anzahl Artikel Nr Betrag in Euro
Stellungnahme des medizinischen Dienstes
Gesamtbetrag

Lieferfirma

Datum, Vertragspartnerstempel und Unterschrift der

+

- Selbstbehalt

Kassenleistung

%Ust.

Forderungsbetrag

Der ordnungsgemafe Empfang wird vom Versicherten bestatigt:

Datum, Unterschrift der/des Versicherten
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