Beihilfeberechtigte(r) (Name, Vorname)

Beih

ilffenummer

Angaben nur erforderlich, wenn die Brillenrechnung mit einem

Beihilfeantrag bereits vorgelegt wurde

»
»

Antragsnummer:

Belegnummer:

Bitte lassen Sie dieses Formular vom Optiker ausfillen

Anlage zur Rechnung vom:

Die beschafften Brillenglaser haben folgende Eigenschaften: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

O Bifokal L1 Trifokal LI Multifokal (Gleitsicht, Variolux)
O Entspiegelung L1 Hoherbrechend L] Hartung
O Einfache Ténung (bis 50 %) [ Lichtschutz (Uber 50%) J Colormatic, Umbramatic u.a.
O Kunststoff 0 Dickenreduzierung [J Sonstiges:
Preise fur: Betrag € Betrag €
Grundpreis_weiBes Silikatglas, (sofern Kunststoff nicht guinstiger), R L
ohne Entspiegelung usw.
Mehrpreis fur Multifokal (Gleitsicht, Varilux) R L
Mehrpreis fur Dickenreduzierung / Hoherbrechende Glaser R L
Mehrpreis flr Superentspiegelung R L
Mehrpreis fir einfache Entspiegelung R L
Mehrpreis fir konstante Tonung oder Lichtschutz (iber 50%) R L
Preis fir einfache Ténung (bis 50%) R L
Mehrpreis fir Selbsttdnung (Umbramatic, Colormatic u.a.) R L
Mehrpreis fir Kunststoff R L
Mehrpreis fir Hartung R L
Sonstiges: R L
Alte Werte Brille Neue Werte Brille Alte Werte Kontaktlinsen Neue Werte Kontaktlinsen
Sph | Cyl A Sph | Cyl Sph | Cyl A Sph | Cyl
R R R R
F F F F
L L L L
R R R N | R
N N N
L L L L

Unterschrift und Stempel des Optikers




