
Anforderung Kostenvoranschlag
Praxis: Stempel

Bitte per Fax an:

0 53 41 . 301 40 29

oder per E-Mail:

anmeldung@schillerdental.de

Patient/in:
KV bis:

□ eilt

Versicherung: Versorgung: Material: Verblendung:

□ GKV □ Regelversorgung □ NEM □ Keramik, vestibulär

□ PKV □ gleichartige Versorgung □ hochgoldhaltig □ Keramik, vollverbl.

□ Härtefall □ andersartige Versorgung □ goldreduziert □ Komposite, vestibulär

□ Zirkonoxid □ Komposite, vollverbl.

□ Presskeramik
Implantatsystem: ____________________

Sonstiges: □ Stützstift □ Gesichtsbogen □ Zentrikplatte

Datum:

KV per:

□ Telefon □ Fax □ E-Mail
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Notizen: _________________________________________________________________

Exemplar zum Vervielfältigen
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