Verordnung von
vergréBernden S

8A
ehhilfen

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten
IK des Leistungserbringers
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Rechnungsnummer
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status | | | | | | | |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Belegnummer
Befund: Erst- Folge-
versorgung versorgung
Bestkorrigierter Bestkorrigierter Unfall, Versorgungs-
Fernvisus links Unfallfolgen leiden (BVG)
VergroBerungs-
Kontaktlinsen 3 fach
Ersatz

Fernvisus rechts

Sehbehinderung
mindestens WHO 1

Brille

mit

Menge und Art der Verordnung:
Diagnose/Begriindung:
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Rechnungsbetrag

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 8A (10.2014)



Erkléirung 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 bernommen Stempel der Krankenkasse und Unterschrift

in Hohe des geltenden Festbetrages

in Héhe von Euro

Datum

Empfangsbestatigung

vergréBernde Sehhilfen

Datum Unterschrift des Empfangers (Vor- und Zuname)

Bescheinigung des Leistungserbringers

Die vergréBernde Sehhilfe wurde geman

vorstehender Empfangsbestétigung
abgegeben und angepasst.

Ich versichere, dass die gelieferte vergréBernde
Sehbhilfe 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 vergroBernden Sehhilfen ist nicht gestattet.




