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FREIE HANSESTADT BREMEN
Amt fur Soziale Dienste/ZASt

Rechtsgrundlage: § 4 Asylbewerberleistungsgesetz
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Austellungsdatum {

NOTFALL-KRANKENSCHEIN
fur zahnarztliche Behandlung

Zur Beachtung

Die Patienten sind grundsatzlich von der
Zuzahlungspflicht befreit.

Die erforderliche zahnéarztliche Behandlung einschlief3lich der
Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln sowie sonstige zur

Patient Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten
oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen dirfen nur bei
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande

Geschlecht abgerechnet werden.
Die Kosten einer Zahnersatzversorgung sind nur dann
abrechnungsféahig, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen

Geboren am Gruinden unaufschiebbar ist. Diese Leistung muss daher unter
Vorlage eines Behandlungsplanes besonders beantragt und
darf erst nach Genehmigung durch den Kostentrager

Anschrift ausgefuhrt werden.
Dieser Schein ist gultig am Tag der Ausstellung und am
darauffolgendem Tag.
Die Abrechnung erfolgt, soweit die Zustandigkeit der

Stempel Kassenzahnérztlichen Vereinigung Bremen gegeben ist,
gemal § 52 Abs. 3 SGB Xll nach den Vergitungssatzen der
oOrtlich zustéandigen Ortskrankenkasse.
Ohne Angabe unseres Geschéftszeichens auf Arztrechnun-
gen, Uberweisungen und Rezepten kénnen die Kosten nicht
Ubernommen werden.
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