[Vorname Nachname]
[StralRe und Hausnummer]
[Postleitzahl und Stadt]
[Telefonnummer]

[E-Mail-Adresse]

[Datum]

Anfrage zu Konditionen der Kostenerstattung fiir zahnarztliche Versorgung

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich interessiere mich fir die Option der Kostenerstattung fiir zahnarztliche Versorgungsleistungen und
wiirde gerne mehr tber die damit verbundenen Konditionen erfahren.

Bitte informieren Sie mich Uber:

Die Liste der erstattungsfahigen zahnarztlichen Leistungen.

Das Verfahren der Einreichung und Erstattung von Rechnungen.

Mogliche Selbstbehalte und Hochstbetrage, die von der Erstattung ausgeschlossen sind.
4. Die Fristen, die ich flr die Einreichung der Kostenerstattungsantrage beachten muss.
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Ich danke Ihnen im Voraus fiir lhre Unterstiitzung und freue mich auf lhre Riickmeldung.
Mit freundlichen GriRen,
[Handschriftliche Unterschrift]

[Vorname Nachname]



