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vom Prifungsaussehiss ausaufiken

ereichte Punktzahl;
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Dr. Michael Mustermann

Mustergasse 10
10000 Musterdorf

Sollte zur besseren Ubersicht ausgeflillt werden.

Musterdorf, .....c...coevecnriirinnae
Bankverbindung

Arztebank Musterdorf

BLZ 200 200 22 Kto.12 34 56

Bitte Name und evtl.
Priiflingsnummer eintragen:

B|l7|6|5|4(3|2]|1}1 3(4 6|7
Privatliquidation s
Filr Ihre zahnérztiiche Behandlung erlaube ich mir, erreichte Punktzahl:
folgendes in Rechnung zu stellen:
Behandlungs- Zahn/Region GOA-Nr./ Anzahl Steigerungs- | Begriindung | Materialkosten
datum GOZ-Nr. faktor .
in Euro
04.06. A5 2,3
0070 2,3
16, 16 A5000 1,8
Al 3,5 5
16, 15 0090 2 2,3 1,25
15 2040 2,3
2390 2,3
2360 2,3
2400 2,3
2410 3,5 2 27,00
2420 2,3
2440 2,3
A5000 1,8
2020 2,3
16 3030 3,5 4
3090 2,3 14,00
07.06. 0010 2,3
A3 2,3
12.08. 15, 13-23, 25,26,35-45 | 4050 19 2,3
17,14,24,27,37,36,46, 47 | 4055 8 2,3
16 3300 2,3
0030 2,3
01.07. OK/UK od. Zahnangabe 40680 27 2,3
17,15 0090 2 2,3 2,50
2180 2 2,3
2197 2 2,3
OK 5170 3,6 3 13,00
17,15 9120 2 2.3
16 5140 2,3
00.07. 17,15 5010 2 2,3
9070 2,3
2197 2 2,3
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und Stempel der Krankenkasse
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1 BEMAN, e |
1 7b 2 | ZA-Honorar zustz. | istungen BEMA 15788
19 Q | 2 Zahnfirztiiches Honorar BEMA: 6 3 | ZA-Honorar GOZ 2.143 46
08%a agzafm‘;hw Honorar GOZ: 2.200:00 4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerblich 3.301 :46
06¢ 4 Goveay - oOOHosten: 5 | Mat.- und Lab.-Kosten Praxis 197:80 |
98g 5_@%93““"“ Insgesamt: 6 | Versandkosten Praxis
20.04.2018 7 | Gesamtsumme 6.469:16
8 | Festzuschuss Kasse 2.384:57
",('._. 9 [ Versichertenantell 4,084 59 .
; utachtertlch befﬂi;wortel El;tgu“?ga;a:;;a: Wu

Herstallungsort bzw. Herstaliungsland
des Zahnersatzes: Ingolstadt

Der Zehnersatz wurde in der vorgesehenen

Welsa eingeglladert.




Beiblatt zum Heil- und Kostenplan

Vor dem Ausfiillen von 1li. Kostenplanung

auf dem Heil- und Kostenplan sind hier die
zutreffenden Bema-Nummern einzutragen
und durchzurechnen.

zu lil. Kostenplanung
Zahnérziliches Honorar BEMA

T .. )

7b
19 9 19 171 zu V. Rechnungsbetrige
O8a 20 20 ZA-Honorar zusétzl. Leistungen BEMA
96¢c 115 115
98¢ 44 44
91d 2 190 380

758 SPAtEIE 179

668,56 0,8820 157,88

Anlage zum Helil- und Kostenplan

FUr thre prothetische Behandlung werden entsprechend nachfolgender Aufstellung voraussichtlich folgende Kosten/Eigenanteile anfallen:

Zahn/Gebiet GOZ Leistungsbeschreibung Anzah! | Betrag EUR

23, 25, 27 5010 \ / 3 875,76

26, 24 5070 \ / 2 157,48

37,47 5040 2 1.025,58

25 2195 / \ 59,05
2197 / 25,59

Zahnérztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile 1Il/3 HKP): EUR 2.143,46
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