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Sehr geehrte Damen und Herren,

da es keinen vertraglich geregelten Preis zur Abrechnung mit Ihrer Krankenkasse gibt, bitten wir Sie um Genehmigung
der Kostentibernahme fiir:

Angaben zur Genehmigung

Pos. der Verordnung: » Preisherechnung:
Name des Praparates:
Gesamtpreis (€):
Ansprechpartner/in bei der Krankenkasse Riickantwort an Ansprechpartner/in der Apotheke
Krankenkasse: Frau/Herr.
Frau/Herr. E-Mail-Adresse:
E-Mail-Adresse: Fax-Nummer:
Fax-Nummer: Tel.-Nummer:

Vielen Dank im Voraus!

Mit freundlichen GriiBen

Ihr Apothekenteam Apothekenstempel
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