KZV Rheinland-Pfalz

ZE-Sofortabrechnunqg

Hinweis: Von dem auszuzahlenden Betrag
IFestzuschuss Gesamt |wird ein

Verwaltungskostenbeitrag einbehalten.

Handabrechner

Einreichung vom

Ich versichere hiermit, dass die in den beiliegenden Abrechnungsunterlagen in
Rechnung gestellten zahnarztlichen Leistungen von mir personlich oder durch eine
unter meiner Aufsicht und Verantwortung tatige Hilfsperson bzw. durch Vertreter
entsprechend den vertraglichen Vereinbarungen erbracht und sachlich richtig
abgerechnet wurden. Die beiliegende Abrechnung entspricht dem hier bestéatigten
Festzuschuss. Die Material- und Laborkosten wurden sachlich und rechnerisch
gepruft. Sie sind in der tatsachlich entstandenen Héhe berechnet und nachgewiesen.

Bitte beifligen: Heil- und Kostenplan. Laborrechnung bzw. Eigenbeleg. Anderungen
gegeniber dem Kostenplan bedirfen einer neuen Zuschussfestsetzung durch den

Kostentrager.

Abrechnungsstempel

Unterschrift Zahnarzt

42001 Owm

Lfd. Nr.

Reihenfolge nach
Kassenart

Name, Vorname Patient

Betrag

Festzuschuss Bemerkungen
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Festzuschuss Gesamt

€ 0,00

Geprifte

Summe KZV
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