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Unsere Premium-Leistung:
~Sportzahnschutzschiene”

Sie Uben eine Risikosportart mit erhohtem Verletzungsrisiko aus?

Zum Schutz vor Zahnbeschadigung bzw. Zahnverlust und zur Vorbeugung einer Verlet-
zung des umgebenden Gewebes kann in diesem Fall das Tragen einer Sportzahn-
schutzschiene hilfreich sein. Da diese Schienen aber nicht in die Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenversicherung fallen, ist eine Kosteniibernahme grundsatzlich nicht
maoglich.

Als eine der wenigen Krankenkassen in Deutschland eréffnen wir unseren Versicherten
jedoch im Rahmen einer Satzungsmehrleistung die  Moglichkeit der Kostenerstattung
einer Sportzahnschutzschiene.

Erstattet werden einmal im Kalenderjahr 80 Prozent der Kosten, maximal 80,00 €.

Eine erneute Bezuschussung ist friihestens mit Ablauf des auf die Erstattung folgenden
Kalenderjahres maoglich.

Voraussetzung fur eine Erstattung ist, dass die Leistung von einem zugelassenen
Vertragszahnarzt veranlasst wird.

Zur Erstattung sind jeweils die spezifizierten Rechnungen/Nachweise einzu-
reichen.

Wir freuen uns, Ihnen diese Premium-Leistung anbieten zu durfen.

Sind Sie mit uns zufrieden? Dann empfehlen Sie uns doch weiter und sichern sich eine
Anerkennungspramie in Hohe von 25,00 €.

Wenn Sie Fragen haben, rufen Sie uns an. Wir sind fir Sie da.

lare BKIK EUREGIO



N

* BKK'
*.* * . EUREGIO GJe-sumd_ﬁe{t—gut und ganseiy

Bitte Personalien erganzen

Name, Vorname

Versichertennummer

BKK EUREGIO |

Kundenservice 2.3 falls Versichertennummer nicht vorliegt,
Postfach 1320 bitte Angabe von:

Geburtsdatum

52517 Heinsberg

StraRe Hausnummer

PLZ Ort

Erstattungsantrag fir die Premium-Leistung:
,SpP ortzahnschutzschiene*

Ich hatte Aufwendungen fir eine Sportzahnschutzschiene. Wegen des Austibens einer Risi-
kosportart mit einem erhohten Verletzungsrisiko, wurde das Tragen dieser Schiene von einem
Zahnarzt empfohlen. Hiermit beantrage ich Kostenerstattung im Rahmen der Satzungsmehrleis-

tung
[] fur mich
[] fur das Kind
Bitte Personalien des Kindes erganzen
Name, Vorname Versichertennummer oder Geburtsdatum
spezifizierte Rechnung/en bzw. Nachweise [ ] ist/sind beigefiigt

Bitte nehmen Sie die Erstattung auf folgendes Konto vor:

IBAN

BIC

Kontoinhaber

(falls abweichend)

Datum Unterschrift (ggf. des gesetzlichen Vertreters) Sind Sie telefonisch erreichbar?
(Die Angabe der Telefonnummer ist freiwillig)

Datenschutzhinweis: lhre personlichen Daten werden zur Erflllung der gesetzlichen Aufgaben nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) erhoben und
verarbeitet. lhre Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden vertraulich behandelt. Rechtsgrundlagen: § 284 SGB V, § 94 SGB XI.
Weitere Informationen Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns und lhre Rechte nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) erhalten Sie bei der BKK EUREGIO oder unter www.bkk-euregio.de im Impressum.
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