Anlage 2

Mehrkostenvereinbarung fir die Glattflachenversiegelung
im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung

zwischen dem Versicherten der IKK Brandenburg und Berlin

Herrn/Frau (Patient/Zahlungspflichtiger bzw. gesetzlicher Vertreter)

PLZ Ort StraBe/Hausnummer

und

Herrn/Frau (Zahnarzt/Zahnarztin)

Die nachstehend aufgefiihrten zahnarztlichen Leistungen gehen Uber eine gemaB § 12 SGB
V ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Form der Versorgung hinaus, welche mir
ebenfalls vom Zahnarzt angeboten worden ist. Unter Zugrundelegung der Gebuhrenordnung
fir Zahnarzte (GOZ) wiinsche ich

O gemaB der Vereinbarung zur Glattflachenversiegelung zwischen der Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigung Land Brandenburg und der IKK Brandenburg und Berlin eine Ver-
sorgung, die Uber die Grundversorgung hinausgeht:

Die Mehrkosten werden wie folgt veranschlagt:

Zahn Geb.-Ziffer Leistungsbezeichnung Faktor Betrag/EUR
abziiglich IKK-Zuschuss - 100.00
(héchstens zweimal je KFO-Behandlung) ’
voraussichtlicher Eigenanteil (EUR)

Gesamtbetrag

(Eine abschlieBende Festsetzung des zahnérztlichen Honorars ist nach den allgemeinen Bestimmun-
gen der GOZ erst nach Abschluss der Behandlung mdéglich. Ebenso kdnnen auch die Materialkosten
lediglich vorausgeschatzt werden.)

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift
Zahnarzt/Zahnérztin des zahlungspflichtigen bzw.
gesetzlichen Vertreters

Dem Zahlungspflichtigen bzw. seinem gesetzlichen Vertreter wurde eine Ausfertigung dieser Verein-
barung ausgehandigt.

Seite 5von 5



