ANTRAG AUF BEWILLIGUNG einer
kieferorthopadischen Behandlung \/ —
fir die KOSTENERSTATTUNG (%/

(B ezuschussu ng) Versicherungsanstalt
(gemaﬁ 88 69 und 69a iVm. 59 B-KUVG ab 17'2015) offentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau

(Ergénzungsblatt zum Formular HV-KFO - 01.2016 — bei Inanspruchnahme von Wahlkieferorthopaden/Wahlzahnarzten zu verwenden)

[ Jinterzeptive Behandlung (Kinder bis 10 Jahre) medizinische Angaben im Formular HV-KFO 01.2016
|:| KFO-Hauptbehandlung (Jugendliche) medizinische Angaben im Formular HV-KFO 01.2016
I:lZusétinche Reparatur medizinische Angaben im Formular HV-KFO 01.2016

i o S A S
|:|Zuschuss fur abnehmbare oder festsitzende kieferorth. Behandlung medizinische Angaben umseitig

(Fur Jugendliche die nicht IOTN-Grad 4-5 aufweisen oder Erwachsene)

Auszufillen durch die Kundin bzw. den Kunden

Versicherungsnummer(n)

Patient/in: Familienname, Vorname

Versicherte/r: Familienname, Vorname — nur auszufiillen wenn Patient/in ein Angehariger/eine Angehdrige ist

Anschrift:

Tel.-Nr.: E-Mailadresse:

Zur Information:
Kieferorthopadische Behandlungen sind grundsétzlich vor Behandlungsbeginn zu bewilligen!

Interzeptive Behandlung (Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 10. Lebensjahr), KFO-Hauptbehandlung (Kinder und Jugendliche bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr) kdnnen bei schweren Fehlstellungsgraden der Kategorien IOTN 4-5 (Index of Orthodontic Treatment) in An-
spruch genommen werden. Bitte beachten Sie, dass die Kosteniibernahme einer kieferorthopadischen Hauptbehandlung nur bei Behandlung
durch Kieferorthopéden vorgesehen ist und der Kieferorthopéde die qualitativen Voraussetzungen der Vertragspartner nachweislich erfillen
muss.

Liegen die genannten Voraussetzungen (Alter und/oder Fehlstellungsgrad) nicht vor, ist die medizinische Notwendigkeit einer abnehmbaren
oder festsitzenden Versorgung im Einzelfall zu prufen.

Wabhlzahnarzte/innen bzw. Wahlkieferorthopaden/innen kénnen ihre Honorare frei bestimmen und sind dabei an keinerlei Tarife gebunden.
Die/der Anspruchsberechtigte ist verpflichtet, die Vorlage der Anfangs- und Endmodelle durch die Behandlerin bzw. den Behandler zu veranlas-
sen und sich auf Aufforderung einer Nachbegutachtung bei der Kasse zu unterziehen.

Die Kosten werden nicht erstattet, wenn die/der Anspruchsberechtigte fir eine vertragliche kieferorthopadische Behandlung eine Vertragszahn-
arztin/einen Vertragszahnarzt, eine Vertragseinrichtung oder eine Vertragskieferorthopadin/einen Vertragskieferorthopaden in Anspruch ge-
nommen hat.

Die Kostenerstattung einer bewilligten kieferorthopadischen Hauptbehandlung und der Bezuschussung einer festsitzenden Versorgung bei
IOTN-Grad 3 erfolgt zu folgenden Zeitpunkten (unter Anrechnung bereits geleisteter Betrége):

- héchstens 45% nach Einbringen des Gerétes in den Mund (Behandlungsbeginn),
- héchstens 70% nach vollendetem ersten Behandlungsjahr,
- hdéchstens der Rest des Behandlungspauschales nach Behandlungsende.

Eine davon abweichende Teilerstattung ist nicht moglich. Wir ersuchen, allféllige Zwischenrechnungen zu sammeln und zu den genannten
Zeitpunkten einzureichen.

Der Pauschaltarif fur die kieferorthopadische Hauptbehandlung unterliegt einer jahrlichen Schwankung (zwischen EUR 3.500,-- und 4.900,--).
Die Hohe der Kostenerstattung richtet sich nach dem jeweils aktuellen Tarif zu den angefuhrten Zeitpunkten (Behandlungsbeginn, Ende erstes
Behandlungsjahr und Behandlungsende)!

Bitte verwenden Sie fur den Antrag auf Kostenerstattung (Bezuschussung) das auf unserer Homepage verfugbare allgemeine Formular fur die
Kostenerstattung.

Datum, Unterschrift Antragsteller/in:
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Auszufillen durch Wahlzahnarztin/-zahnarzt bzw Wahlkieferorthopadin/-kieferorthopaden! Zutreffendes bitte ankreuzen [X]

Medizinische Angaben fiir

|:| Zuschuss fur abnehmbare oder festsitzende kieferorthopadische Behandlung
(sofern nicht IOTN 4-5 vor Vollendung des 18. Lebensjahres gegeben ist!)

IOTN
[IOTN [ 5a [5h [ 5i [5m [ 5p [5s [4a [4b [4c [4d [4e [4f [4h [ 4l [4m [ 4t [4x [ 3a [3b [3c [3d [3e [3f [2g]

Lokalisation der Fehlbildung nach IOTN
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Wenn nicht digitale Modelle Gbermittelt werden, sind Anfangsmodelle fir die Bewilligung nur erforderlich, wenn sich
die angefiihrten die IOTN-Merkmale aus den intra-/extraoralen Fotos nicht eindeutig erkennen lassen, bzw. sind fur die
Kostenerstattung nach Behandlungsabschluss jedenfalls (digitale) Anfangs- und Endmodelle erforderlich!

Folgende Nachweise (Unterlagen) werden Ubermittelt:
[] panoramaréntgen [ ] laterales Femréntgen [] Fotos intra-/extraoral [_] Modell [_] Digitales Modell (CD oder DVD) [_] Sonstige

Therapievorschlag - Art der Behandlung

vorgesehene Apparate:
OK:

UK:

Erfolgsannahme (allenfalls tber die Indikation hinausgehende Behandlungsziele) und geplante Dauer:

Befunderhebung Geplanter Behandlungsbeginn (Einsetzen des Gerétes)
Datum: Datum:

Datum, Unterschrift und Wahlpartnerstempel:

Bewilligungsvermerk der BVAEB:
IOTN-Grad:

O bewilligt bis zu einem Betrag von:
O abgelehnt
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Informationen nach Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.bvaeb.at/Datenschutz



http://www.bva.at/Datenschutz
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