Sehhilfenverordnung 8
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Rechnungsbetrag

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 8 (10.2014)



Erklérung des Versicherten (bei Erstversorgung oder Verlust der Sehhilfe)

Ich erklare, dass ich bisher noch keine Sehhilfe gehabt habe

dass meine bisherige Sehhilfe verlorengegangen ist

Datum Unterschrift des Versicherten

Entscheidung der Krankenkasse

Die Kosten werden tbernommen Stempel der Krankenkasse und Unterschrift

in Hohe des geltenden Festbetrages

in Hohe von Euro

Datum y ~\ )

Empfangsbestatigung

Glas / Glaser bzw. Kontaktli"riks‘én ) )
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Datum NN W\ Unterschrift des Empfangers (Vor- und Zuname)

Bescheinigung des Leistungserbringers

Die Sehhilfe wurde gem&B vorstehender

Empfangsbestétigung abgegeben und
angepasst.

Ich versichere, dass die gelieferte Sehhilfe
der Verordnung entspricht.

Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers

Datum

Zur Beachtung fiir den Versicherten

Diese Verordnung ist kein Gutschein fir einen bestimmten Betrag.
Die Lieferung anderer Ware anstelle der verordneten Sehhilfen ist nicht gestattet.




