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Anmerkungen:

Gesamtbetrag netto

+20% UST

Gesamtbetrag brutto

-Selbstbehalt

Kassenleistung brutto

Bestatigung des Patienten
[l Der Sehbehelf wurde mir angepasst.
Eine tarifliche Versorgung wurde mir angeboten.
Ich bestatige den ordnungsgemaRen Erhalt.
[l Ich wurde vom autorisierten Augenoptikermeister / Kontaktlinsenoptiker aufgeklart, dass zeitnah ein Augenfacharzttermin zur
medizinischen Kontrolle zu vereinbaren ist bzw., auch wenn keine Probleme auftreten, einmal pro Jahr eine medizinische Kontrolle
durchgefuhrt werden soll.

Empfangsdatum Unterschrift Versicherte/Versicherter

Vertragspartnernummer:

Filialnummer / Adresse:

Datum, Stempel, Unterschrift des autorisierten anpassenden
Augenoptikermeisters/Kontaktlinsenoptikers




