zwischen

Zahlungspflichtiger/Patient

und

Zahnarztin/Zahnarzt

Die zahnarztliche Behandlung erfolgt vollumfanglich gemaR den Bestimmungen der
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ).

Erklarung des Versicherten im Basistarif/Standardtarif/Notlagentarif

Mir ist bekannt, dass ich als Versicherter des Basistarifs/Standardtarifs/Notlagentarifs nur Anspruch
auf Versicherungsleistungen habe, die in Art, Umfang und Hohe jeweils den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar und
ausreichend, notwendig und zweckmaRig sind.

Ich wiinsche ausdricklich, vollumfanglich gemaf den Bestimmungen der Gebihrenordnung fir
Zahnérzte (GOZ) und der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) behandelt zu werden.

Mir ist bewusst, dass die Kosten dieser Behandlung gemaf der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) und der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden und verpflichte mich, die an-
fallenden Kosten vollstédndig selbst zu tragen. Mir ist bekannt, dass eine Erstattung der Vergiitung
durch meine Versicherung nicht gewahrleistet ist. Ich habe einen Ausdruck dieser Vereinbarung
erhalten.

Es wurde darauf hingewiesen, dass eine Erstattung der Vergltung durch Erstattungsstellen
moglicherweise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist.

Ort, Datum

Unterschrift Zahlungspflichtiger/Patient Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt



