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DIE UNSICHTBARE LOSUNG

erhattiich bei M Dental
Privatvereinbarung

gemanB § 2 Absatz 1 und 2 GOZ

zwischen

Name Vorname

geb. am

durch die Praxis

Erklarung des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters
Hiermit bestéatige ich den Wunsch, dass ich im Rahmen einer privaten kieferorthopadischen Therapie versorgt werden méchte. Die dazu notwendige
Diagnostik und Planung ist in jedem Fall von mir zu bezahlen, wirde aber im Falle einer Behandlung auf die Gesamtkosten angerechnet werden.

GOZ-Nr. Leistung Anzahl Faktor Betrag in Euro

Summe zahnérztlicher Leistungen

geschatzte Material- und Laborkosten

Moglicherweise ist eine Erstattung der Vergitung durch Erstattungs- bzw. Beihilfestellen nicht in vollem
Umfang gewahrleistet. Uber diesen Sachverhalt wurde ich eingehend aufgeklért.

den den

Unterschrift Zahnarzt Unterschrift des/der Patienten/Zahlungspflichtigen

Logo Praxis/Labor
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