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" Datum der Verordnung Unterschrift und Stempel des Arztes

Jahr

Beschiftigt bei (Dienstgeber, Dienstort)

Arztstempel bei Ubernahme der
vollen Kosten durch die Kasse
(Befreiung vom Selbstbehalt).
Bei Bestatigung durch die
Kasse: Stempel, Unterschrift
und Datum.

Datum Stempel und Unterschrift der Lieferfirma

Sonstige Vermerke:

‘Ubernahrvnedaptum Unterschrift des Empféangers

Bewilligungsvermerk der Krankenkasse

Versicherungsleistung
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Kostenanteil: 10% der Kosten,
mindestens € Datum, Stempel und Unterschrift

Bei Inanspruchnahme eines Nichtvertragspartners Kostenerstattung nur
80% der Kassenleistung (§ 131 Abs. 1 ASVG)!




