Kostenvoranschlag
Bapfist-Hoffmann-StraBe 12
Personliche Daten des Versicherten/Antragstellers: 97688 Bad Kissingen
Telefon
+49 (0)17229 21 46 0
Vor —und Nachname: )
E-Mail
Geburtsdatum: info@erndhrungszentrum.de
Anschrift:
Telefon:
E-Mail:
Krankenkasse:

Leistungsart:
Erndhrungstherapie nach § 43 SGB V

Dienstleistung € /Einheit Dauer Betrag
Erstberatung 90 € 1 x 60 Minuten 90,00 €
4 Folgeberatungen 90 € 4 x 60 Minuten | 360,00 €

Brutto gesamt 450,00 Euro

Hiermit beantrage ich freundlich die Ubernahme fiir die oben genannte Leistung, welche von Frau Kathrin
Mangold durchgefiihrt wird. Als staatlich anerkannte, zertifizierte Diatassistentin erfillt sie die Voraussetzung
flr eine Kostenerstattung.

Die fiir die Kostenerstattung bei Ernahrungstherapie erforderliche arztliche Notwendigkeitsbescheinigung liegt
bei.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten
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