Antrag auf Erstattung zusatzlicher
zahnérztlicher Leistungen

BKK WIRTSCHAFT

UND FINANZEN

nach § 12 Abs. 8 Nr. 3 der Satzung der BKK WIRTSCHAFT & FINANZEN

Bitte zurtick an:

BKK WIRTSCHAFT & FINANZEN
Zentrale

Bahnhofstral3e 19

34212 Melsungen

Personliche Angaben

’Name ‘ ‘Geburtsdatum
’Vorname ‘ |Krankenversicherungsnummer
‘ Stral3e/Hausnummer ‘ ‘ Telefonnummer (tagstber)”

‘ PLZ/Ort ‘ ‘ Handynummer”

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich beantrage hiermit einen Zuschuss von maximal 60 Euro (insgesamt maximal 80 Euro je Kalenderjahr) zu

folgender Leistung:

|:| Fir mich: |:|

Fir folaendes Kind:

Professionelle Zahnreinigung nach Vollendung ‘ Name, Vorname

des 18. Lebensjahres.

‘ Geburtsdatum

18. Lebensjahres durch einen zugelassenen oder
berechtigten Zahnarzt.

‘ Krankenversicherungsnummer

[ ] Mehrkosten fiir Zahnfiillungen ab Vollendung des

Anasthesie (Vollnarkose) bei der chirurgischen |_|
Entfernung von Weisheitszahnen, sofern diese
keine Leistung nach der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschuss flr eine
ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
vertragszahnarztliche Versorgung ist.

Die Rechnung/en ist/sind beigefiigt.

Professionelle Zahnreinigung fur Versicherte bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres, wenn sie
in kieferorthopadischer Behandlung nach § 29
SGB V sind und die Behandlung nicht durch den
behandelnden Kieferorthopaden durchgefihrt
wird.

Kosten fir die Fissuren-Versiegelung der
kariesfreien Pramolaren bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres.

Ich bitte Sie um Uberweisung des Erstattungsbetrages gemaR § 12 Abs. 8 Nr. 3 der Satzung der

BKK WIRTSCHAFT & FINANZEN auf folgendes Bankkonto:

[ IBAN | | BIC (Swift-Code)

’ Name des Geldinstituts ‘ ‘ Kontoinhaber*in

Mir ist bewusst, dass die BKK WIRTSCHAFT & FINANZEN nur Leistungen aus dem Jahr 2026 erstattet, die bis

spatestens 31. Marz 2027 eingereicht und beantragt werden.

Datenschutzhinweis: Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V zum Zwecke der Erstattung von Leistungen nach § 11 Abs. 6
SGB V erhoben und verarbeitet. Die Angabe der Daten ist freiwillig. Ohne die erforderlichen Daten kann eine Erstattung nicht geprift und durchgefiihrt werden.
Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter www.bkk-wf.de/datenschutz.

Die mit * gekennzeichneten Felder sind freiwillige Angaben. Sie erleichtern uns die generelle Kontaktaufnahme mit Ihnen.

Unterschrift

Ort/Datum

Unterschrift des Versicherten
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