0GK

Antrag auf Kostenuibernahme
fur Zahnersatz

Andere Kostentréger 1 5 17 9

Erwerbstatig Kriegshinter-
Arbeitslos * Pensionist(in)| bliebene(r)
Selbstvers.

Bitte den Namen des Kostentragers einsetzen!

Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!

Behandlungsplan und Antrag auf Kosteniibernahme

R | 118]17]16(15|14|13]|12|11]21]|22|23[24|25]|26|27|28] |
| |148]|47|46[45|44|43]142]41]31|32|33[34|35|36|37(38] |

Familienname Vorname Versicherungsnummer

Patient
Tag Monat Jahr

Erlauterungen siehe Riickseite!

Beantragte Leistung: Abrechnung:

Anschrift

0K UK | Ges. [ Leistungsart 0K UK | Ges. Betrag EUR

Totale Kunststoff-Prothese
als Dauerversorqung (T)

Kunststoff-Prothese (KU)

Versicherter (Nur auszufiillen, wenn Patient ein Angehdriger ist)
Tag Monat Jahr

Metallgeriist-Prothese (MG)

Zahne

Klammern/Sauger

Verblendmetall-Keramikkronen
an Klammerzahnen (VMK)

Beschéftigt bei (Dienstgeber, Dienstort)

Vollmetall-Kronen an
Klammerzahnen (VG)

Unfallstag Ursache des Unfalles

Datum, Stempel und Unterschrift des Vertragszahnarztes

Der Zahnersatz wurde lbbernommen:
Gesamthetrag
Anteil d. Vers.

Datum Unterschrift des Patienten |

Kosteniibernahmezusicherung der Kasse
Gesamtkosten .......EUR
Anteil der Kasse ....EUR
Anteil des Vers. .....EUR

Datum, Stempel und Unterschrift der Kasse

17-0GK-15/560




Erladuterungen zum Zahnschema:

1. Bezeichnen Sie in den Feldern | Zahne, die ersetzt werden, mit X,
Klammerzéhne, die Uberkront werden, mit O.

2. Setzen Sie in den Feldern Il alle Kurzbezeichnungen, z.B. VG oder
VMK, flur die Art der Klammerkrone ein. Flllen Sie die Felder Il auch
dann aus, wenn der Antrag auf Klammerzahnkronen ohne gleichzeiti-
gen Antrag auf eine Zahnprothese gestellt wird. Markieren Sie in
diesem Fall die bereits proth. ersetzten Zédhne mit Z.

3. Bei der Kunststoff-Prothese als Dauerversorgung gentigt die Bezeich-
nung T ohne néhere Zahnbezeichnung.

Vorbezug:

Kassenvermerke:

Vermerke des Vertragszahnarztes:






