ANTRAG AUF KOSTENÜBERNAHME FÜR EINE BRILLE


1. Antragsteller / Versicherter
Name:
Geburtsdatum:
Versichertennummer:
Anschrift:

2. Optiker / Anbieter
Name / Firma:
Anschrift:
Telefon / E-Mail:

3. Ärztliche Verordnung / Bestätigung
Diagnose / Befund:
Verordnete Brillenart:
Empfohlene Sehstärke:

4. Angaben zur Brille
Gläserart (z.B. Einstärken-, Gleitsichtgläser):
Material und Beschichtungen (z.B. entspiegelte Gläser):
Fassung (z.B. Kunststoff, Metall):

5. Kostenübersicht
Brillengläser (€):
Fassung (€):
Anpassung / Service (€):
Gesamtkosten (€):

6. Einwilligungserklärung
Ich versichere, dass die gemachten Angaben wahrheitsgemäß sind und ich die Brille nach ärztlicher Verordnung benötige. Ich beantrage hiermit die Kostenübernahme durch meine Krankenkasse und erkläre mich mit der Datenübermittlung an die Krankenkasse einverstanden.


Ort:
Datum:


	Unterschrift Antragsteller
	Unterschrift Optiker / Anbieter

	

_______________________________
	

_______________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/antrag-kostenubernahme-brille/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




