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Antrag Kostenerstattung / Kostenvoranschlag
§ 43 SGB V Ernahrungstherapie mit arztl. Notwendigkeitsbescheinigung

zur Vorlage bei lhrer Krankenkasse

Personliche Daten des Versicherten/ Antragstellers

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Anschrift:
Krankenkasse: Versicherungsnummer:

Therapiepaket Erndhrung § 43 SGB V beinhaltet:
Erstberatung 1x 60 Min. €99,00 €99,00
Folgeberatungen 4 x 30 Min. € 49,00 €196,00

Gesamtsumme € 295,00

Hiermit beantrage ich die Ubernahme der Kosten fiir eine drztlich zugewiesene Erndhrungstherapie,
durchgefiihrt von Nicole Lins oder Peggy Dathe (Diatassistentinnen, ZPP gepriift, VDD Zertifikat).
Die Beratung erfolgt in personlicher, telefonischer oder Videoberatungsform.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

Zusage zur Kostenlibernahme (wird durch Krankenkasse ausgefiillt)
Bitte senden Sie das Schreiben nach Bewilligung an mich zuriick.

Hiermit bewilligen wir die 0.g. Leistung in Hhe von €.

Datum, Stempel, Unterschrift Krankenkasse:
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