Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 3e: Direktabrechnung Zahnersatz

Gultig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Ki

ooterirager

Name, Vomame des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung

Versicherten-Nr

Status

Abrechnungs-Nr.

Zahnarzt-Nr.

]

Daturn

Direktabrechnung Zahnersatz

Hinweis an den Versicherten:

Bitte reichen Sie dieses Formular zusammen mit der
Gesamtrechnung bei lhrer Krankenkasse zwecks
Auszahlung der Festzuschiisse ein.

Befund (B), Regelversorgung (R), Therapieplanung (TP)
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Antragshummer
Genehmigungsdatum

7o

g7s

Hohe des Festzuschusses in Prozent
60

J100

Befund-Nr.

Befunde fiir Festzuschiisse

Zahn/Gebiet

Anzahl

Euro

Zuschussbetrage

Ct

Must®

Nachtragliche Befunde

Gesamtsumme Festzuschiisse

Rechnungsbetrage

Euro

Ct

ZA-Honorar

ZA-Honorar

BEMA

GOZ

ZA-Honorar zusatzliche Leistungen BEMA

Material- und Laborkosten (gewerblich)
Material- und Laborkosten (Praxis)
Versandkosten Praxis

Gesamtsumme Rechnungsbetrag

Eingliederungsdatum (TTMMJJ)

Herstellungsort bzw. Herstellungsland des
Zahnersatzes

Stand 03/2023

Datum, Unterschrift und Stempel der Zahnarztin / des Zahnarztes

Originalgrof3e: DIN A4

14a-20



