Bitte Genehmigung um Kostenitibernahme
vorher einholen!

BGK Andere Kostentrager 1 5 7 9
Wa h |ath Erwerbstétig Kriegshinter-
Arbeitslos Pensionist/in bliebene/r
Selbstvers.

Bitte den Namen des Kostentrédgers einsetzen!

Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!

Verordnung fiir Sehbehelfe
und Augenprothesen

Aufzahlung fur

Vorbezug:

Ja Nein

Brillenglaser

OO

Ja D Nein D

Befurwortet:

Familienname Vorname Versicherungsnummer

Fassung

Die Kasse Ubernimmt % der
tarifmaBigen Kosten des verordneten Heil-

Patient/in ) N
Tag Monat Jahr Der Empfang des Behelfes wird bestatigt: behelfes oder Hilfsmittels, hdchstens
EUR
Anschrift Arztstempel bei Ubernahme dervollen Kosten durch
Datum die Kasse (Rezeptgebihrenbefreiung) bzw. Stempel,
Unterschriftu. DatumbeiBewilligung durchdie Kasse:
Versicherte/r (Nurauszufilllen, wenn Patient/in ein/e Angehdrige/rist)
Tag Monat Jahr
Unterschrift der/des Empfangerin/Empfangers
. . . . . S Ach:
Die Achsenrichtung ist nurim Tabo-Schema anzugeben! spharisch zylindrisch Tbo Abrechnung:
Tabo R
09 8 Lo 10 & S ©
o™ % 5 Pupillardistanz o 2 o 5 Pos. Betrag Pos. Betrag
& @ & @ L o
@@ » 12
s ‘1 mm ‘g ‘é"é <R [¢]
(3 2 g e L
8 ° 8 - °
Art des Sehbehelfes: Verrechnet am
Allféllige med. Begriindung:
Datum der Verordnung Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes 11-0GK 12/77.01.01.2020 Datum Stempel der/des Vertrags-partnerin/partners

Bitte Riickseite beachten!
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