Erklarung des Versicherten (bei Erstversorgung oder Verlust der Sehhilfe)
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Rechnungsbetrag

Zur Beachtung fiir den Versicherten

Diese Verordnung ist kein Gutschein fur einen bestimmten Betrag.
Die Lieferung anderer Ware anstelle der verordneten Sehhilfen ist nicht gestattet
PRF.NR.
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Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Der Barcode enthélt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten.



