
Vorbezug:

Befürwortet:	 Ja   Nein 

Die Kasse übernimmt  % der 
tarifmäßigen Kosten des verordneten Heil- 
behelfes oder Hilfsmittels, höchstens

EUR   

Arztstempel bei Übernahme der vollen Kosten durch 
die Kasse (Rezeptgebührenbefreiung) bzw. Stempel, 
Unterschrift u. Datum bei Bewilligung durch die Kasse:

Aufzahlung für

	                            Ja        Nein

Brillengläser	        

Fassung	        

Der Empfang des Behelfes wird bestätigt:

Datum

Unterschrift der/des Empfängerin/Empfängers

Patient/in

Versicherte/r (Nur auszufüllen, wenn Patient/in ein/e Angehörige/r ist)

Anschrift

Familienname	 Vorname	 Versicherungsnummer

   Tag	 Monat	 Jahr

   Tag	 Monat	 Jahr

	 ÖGK			   Andere Kostenträger	 1	 5	 7	 9
	 	 			   Erwerbstätig		  Kriegshinter-	
					     Arbeitslos	 Pensionist/in	 bliebene/r	
					     Selbstvers.		
					   

	 Bitte den Namen des Kostenträgers einsetzen!	 Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!

Verordnung für Sehbehelfe  
und Augenprothesen
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	Abrechnung:

	 Pos.	 Betrag	 Pos.	 Betrag

Verrechnet am 

	 Datum	 Stempel der/des Vertrags-partnerin/partners
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Die Achsenrichtung ist nur im Tabo-Schema anzugeben!
Tabo

Pupillardistanz

 mm

Art  des  Sehbehelfes: 

Allfällige med. Begründung: 

	 Datum der Verordnung	                                              Unterschrift und Stempel der Ärztin/des Arztes                                               11-ÖGK 12/77. 01.01.2020

Wahlarzt
Bitte Genehmigung um Kostenübernahme
vorher einholen!
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