Formular leeren

An die Krankenkasse

< Name der Krankenkasse des Patienten >

Z. Hd.| |

< Ansprechpartner bei der Krankenkasse >

Fax Nr.:| |
< Faxnummer Krankenkasse >

EILIGER KOSTENVORANSCHLAG

< Datum >

Sehr geehrte Damen und Herren,

nachfolgend sende ich lhnen einen Kostenvoranschlag zur Genehmigung des
angehangten Rezeptes. Da dieses Praparat sehr dringend von lhrem Versicherten
bendtigt wird, bitte ich Sie um eilige Bearbeitung. Gerne stehe ich Ihnen fir Rickfragen
zur Verfiigung: | | <Telefonnummer >

Anzahl Nummer Artikel Preis in € Gesamt

Mit freundlichen GrifRen,

< Name, Vorname >

< Apothekenname >
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